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1 Úvod  
Na začátku roku 2020 zasáhla celý svět pandemie onemocnění COVID – 19, 

které způsobuje koronavirus SARS – CoV – 2. První případy tohoto rychle šířícího 

se onemocnění byly pozorovány v Číně, přesněji v provincii Wuchan. Odtud se 

virus rychle rozšířil a téměř ochromil chod většiny států celého světa. 

Od začátku pandemie dochází k postupným změnám genetické informace 

viru a díky tomu se zvyšuje jeho schopnost vazby na receptor. Tento proces vedl ke 

snadnějšímu přenosu a nástupu několika mutací, které mohou být různě virulentní 

a způsobovat odlišné, nejčastěji respirační, případně gastrointestinální obtíže. Ve 

zdravotnických zařízeních se převážně vyskytují pacienti, u kterých vede infekce 

k přímému ohrožení života. Konkrétně u geriatrických pacientů může toto 

onemocnění znamenat ještě vyšší ztrátu svalové hmoty, vyšší riziko rozvoje 

malnutrice, sarkopenické obezity nebo syndromu křehkosti. 

Geriatričtí pacienti by měli být v souvislosti s COVID – 19 správně nutričně 

zabezpečeni. Je nutné zachovat jejich dobrý nutriční stav a udržet celkovou 

hmotnost, včetně aktivní svalové hmoty. V návaznosti na geriatrické syndromy 

a další komplikace by měla být cílem co možná nejkratší a nejefektivnější 

rekonvalescence. Samozřejmě je důležité brát ohled na veškeré komorbidity, které 

mohou prohlubovat možné komplikace v kombinaci s infekcí COVID – 19. 

Následkem onemocnění může být senzorická deprivace, ztráta orientace, pokles 

kognitivních a emočních schopností, jež má za následek anorexii, ztrátu pocitu 

hladu a chuti. Dále se vyskytuje nízký příjem živin, zvyšuje se riziko zácpy a ilea, 

riziko osteoporózy a degenerativních změn vaziva a pouzder kloubů.  

V tomto ohledu je pro klinickou praxi nesmírně důležitý MPI index 

(multidimenzionální prognostický index), který slouží k posouzení celkového 

zdravotního stavu pacienta a zjištění rizika mortality. Posuzuje se celkem osm 

oblastí, které v celkovém kontextu ovlivňují výsledek MPI a následně jej 

interpretují v praxi. Ve zkratce je nezbytné optimalizovat celkový stav pacienta 

v rámci spolupráce všech členů multidisciplinárního týmu. Konkrétně rolí 

nutričního terapeuta by měla být monitorace nutričního stavu, pravidelně provádět 

nutriční screeningy a sledování celkového stavu nejen pomocí fyzikálních 

a laboratorních vyšetření. Nutriční terapii a následnou intervenci je nutné 
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považovat za nedílnou součást přístupu k pacientům, kteří trpí onemocněním 

COVID – 19 nejen na jednotkách intenzivní péče, ale i na interních odděleních. 

Tato bakalářská práce sumarizuje nejnovější poznatky o onemocnění COVID 

– 19 u geriatrických pacientů. V teoretické části je popsána problematika důležitosti 

nutričního stavu u COVID – 19 pozitivních geriatrických pacientů a z onemocnění 

plynoucí rizikové faktory, které značně mohou ovlivnit mortalitu a morbiditu. 

V praktické části jsou sumarizovány výsledky dat z projektu VFN, ve které je 

kladen důraz především na MPI index. Mortalita byla primárně hodnocena tímto 

indexem, který se v geriatrické populaci používá pro stratifikaci prognózy pacientů.  

  



 9 

2 Teoretická část 

2.1 Úvod do problematiky onemocnění SARS – CoV – 2 a nutriční 

péče 

2.1.1 Původ a manifestace onemocnění  

COVID – 19 je vysoce nakažlivé respirační onemocnění, které způsobuje 

coronavirus 2. Jedná se o jednovláknový RNA virus, který se běžně vyskytuje 

v Evropě mezi savci a ptáky. Rychle se rozšířil po celém světě pravděpodobně 

z volně žijících zvířat na člověka z trhu čínského Wuchanu. Přirozeným 

rezervoárem mohou být netopýři. WHO označila dne 11. 2. 2020 pneumonii 

způsobenou virem SARS – CoV – 2 jako COVID – 19. Toto respirační onemocnění 

mělo a stále ještě má vysoký dopad na populaci bez ohledu na věk, rasu, pohlaví  

a fyziologické podmínky. Často probíhá těžkým akutním respiračním průběhem  

u většiny jedinců (Základní informace o onemocnění novým koronavirem – 

COVID – 19 (coronavirus disease 2019), 2021; Calder, 2020). 

Onemocnění se může manifestovat ve všech věkových kategoriích, 

závažnějším průběhem a vyšší mortalitou jsou ohroženi jedinci s komorbiditami  

a pacienti vyššího věku. Významné komorbidity, které mají nezastupitelný vliv na 

progresi onemocnění patří diabetes mellitus, astma, hypertenze, kardiovaskulární 

onemocnění, onkologická diagnóza nebo imunosuprese. COVID – 19 způsobuje 

akutní respirační komplikace, které vyžadují léčbu na jednotkách intenzivní péče  

a jsou hlavní příčinou vyšší morbidity a mortality. Předpokládá se, že významným 

rizikovým faktorem, který určuje závažnost, průběh a prognózu onemocnění je věk. 

Vyšší věk je často spojován s podvýživou a celkovými horšími výsledky pacientů, 

na jejichž nutriční stav má vliv zejména pobyt na jednotce intenzivní péče, snížená 

mobilita, katabolické změny zejména v kosterní svalovině, snížený příjem potravy, 

nechutenství a další faktory, které mají dle ESPEN guidelines největší vliv na 

progresi a prognózu onemocnění u geriatrických pacientů (Dhama et al., 2020; 

Barazzoni et al., 2020). 

U pacientů vyššího věku se jedná především o hyperkatabolické 

onemocnění s možnými plicními a gastrointestinálními příznaky, které následně 

vedou ke zhoršení stavu nutrice a klinické prognózy. Dle výsledků studie podle 
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Hinkelmann et al. z roku 2022, jsou geriatričtí pacienti s onemocněním COVID – 

19 nutričně ohroženi a je zapotřebí individuální nutriční přístup, který povede ke 

stabilizaci nutričního stavu a ke zlepšení dlouhodobé prognózy. U polymorbidních 

a geriatrických pacientů dochází k rychlejšímu zhoršení stavu, zvýšení mortality, 

zvýšení rizika malnutrice a snížení svalové hmoty vedoucí k imobilitě a zhoršení 

celkové kvality života (Hinkelmann et al., 2022; Barazzoni et al., 2020). 

Pacienti mohou být asymptomatičtí, buď se u nich mohou objevit mírné 

příznaky jako je kašel, zimnice, horečka nebo únava a nebo závažné komplikace 

jako je např. sepse či ARDS (acute respiratory distress syndromme, v překladu 

známo jako syndrom akutní dechové tísně). Dále může být přítomno srdeční selhání 

nebo septický šok. Také mohou vzniknout komplikace díky poruchám funkcí 

jednotlivých orgánů v důsledku akutního zánětlivého procesu. Všechny tyto stavy 

vytváří katabolický stres a dochází tak ke zvyšování nutričních potřeb, které jsou 

společně s komorbiditami zmíněnými výše rizikovými faktory rozvoje malnutrice 

a dalších přidružených komplikací. Dochází k negativnímu ovlivnění nutričního 

stavu pacienta, jeho tělesné hmotnosti a množství svalů.  

Nejčastěji se jedná o anorexii, neúmyslnou ztrátu hmotnosti, svalovou slabost  

a únavu. Dochází k nižšímu příjmu bílkovin a v důsledku imobility a úbytku 

fyzické aktivity dochází k rozvoji sarkopenie (Hinkelmann et al., 2022; Wang et 

al., 2021). 

Na konci prvního týdne infekce může přejít v pneumonii, respirační selhání 

a může dojít až k úmrtí pacienta. Zásadní roli v imunitní odpovědi hraje výživa. 

Nutriční intervence během pandemie COVID – 19 detailně popisuje studie podle 

Clemente-Suárez et al., 2021. Poznatky nejen z této studie budou rozebrány 

v dalších kapitolách. 

Pobyt na jednotce intenzivní péče představuje relevantní rizikový faktor pro 

vyšší riziko podvýživy, zvýšení morbidity a mortality zejména u pacientů  

s chronickými a akutními onemocněními. Prodlužování pobytu na JIP k nutné 

stabilizaci pacientů může způsobovat či zhoršovat podvýživu, včetně závažného 

úbytku kosterní svalové hmoty a její funkce. To může vést k invaliditě, špatné 

kvalitě života a zvýšené morbiditě. Všechny tyto faktory budou popsány níže. 
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Prevence, diagnostika a léčba podvýživy by měla být rutinně zahrnuta do 

plánu péče pacientů s onemocněním COVID – 19. Podle dokumentu Evropské 

společnosti pro klinickou výživu a metabolismus jsou nejzásadnějšími doporučení, 

která jsou uvedena následovně, viz. schéma. Pokyny jsou zaměřeny jak na pacienty 

v prostředí JIP, tak na geriatrické pacienty, u kterých je jejich celkový stav 

nezávisle na sobě spojen s podvýživou a jejím negativním dopadem na přežití 

pacientů (Barazzoni et al., 2020). 

Schéma č. 1 podle studie Barazzoni et al., 2020 v příloze popisuje nutriční 

management u osob s rizikem závažného COVID – 19, u osob trpících COVID – 

19 a u pacientů s COVID – 19 na JIP vyžadujících ventilaci. 

2.1.2 Vliv nutriční péče na geriatrické pacienty s onemocněním 

COVID – 19 a správná nutriční intervence 

Nutriční intervence je důležitou součástí léčby pacienta s infekcí COVID – 

19. Jak již bylo zmíněno výše, zejména u geriatrických pacientů by měla být 

správná nutriční péče základní součástí hospitalizace a mělo by být předcházeno 

podvýživě komplexním přístupem kombinující nutrici a cílenou léčbu pacienta. 

Komorbidity, které jsou zmíněny a rozebrány v dalších kapitolách, se mohou 

vlivem multiorgánového postižení během onemocnění COVID – 19 ještě zhoršit. 

Pacienti s patologickou anamnézou mají zvýšené riziko úmrtí v důsledku reakce na 

zánětlivé onemocnění vyvolané reakcí imunitního systému. Nutrice má zásadní vliv 

na průběh onemocnění. Především imunonutrice je zásadním parametrem pro 

pochopení interakcí mezi endokrinní a nervovou soustavou, včetně imunitního 

systému a střevního mikrobiomu. První částí procesu by měla být optimalizace 

stavu výživy a nastavení správné nutriční péče nutričním terapeutem nebo lékařem 

(Kohout et al., 2021; Clemente-Suárez et al., 2021). 

Ke zhoršení nutričního stavu může dojít v důsledku sníženého příjmu 

potravy, nedostatečného příjmu živin a ztrát živin způsobených mimoplicními 

příznaky, zejména dýchacími potížemi. Dalším rizikem mohou být 

gastrointestinální potíže včetně průjmu, nevolnosti, zvracení, bolesti břicha  

a anorexie, poruchy čichu a chuti a jejich dočasná ztráta při potvrzené diagnóze 

COVID – 19. Identifikace rizika a přítomnosti podvýživy by měla být prvním 

krokem při celkovém hodnocení všech pacientů s ohledem na rizikové kategorie. 
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Nově diagnostikovaní pacienti by měli být vyhodnoceni nutričním screeningem 

NRS – 2002 nebo MUST. Také je nezbytné provedení laboratorních, 

antropometrických, fyzikálních vyšetření a dietních parametrů. U pacientů, kteří 

trpí současně malnutricí a onemocněním COVID – 19, byla prokázána vyšší 

mortalita (Hinkelmann et al., 2022; Barazzoni et al., 2020). 

Výživa, fyzická aktivita a socializace jsou důležitými faktory pro zvládání 

nejen geriatrické křehkosti, ale také fyzické a psychické odolnosti. Tyto tři faktory 

jsou nejčastěji narušeny kvůli restriktivním opatřením omezujícím společenské 

aktivity. Zvýšení sociální izolace a osamělosti vedou k depresi, progresi 

kognitivních funkcí a chronických onemocnění (Nakayama et al., 2020). 

Pacienti trpící podvýživou by dle doporučení ESPEN měli v rámci prevence 

dostávat adekvátní suplementaci vitamíny a minerálními látkami dle jejich 

individuálního stavu. Ve studii podle Zhang et al., 2020 bylo dokázáno, že 

k prevenci virových infekcí a snížení negativního dopadu onemocnění je potřeba 

zajistit pacientům potřebnou dávku vitamínů. Lze uvést např. vliv nedostatku 

vitamínu D, který je spojen s řadou virových onemocnění včetně chřipky, HIV viru 

a virové hepatitidy (Preidis et al., 2011; Villar et al., 2013). Naopak meta analýzy 

podle Lee et al., 2018 a Nanri et al., 2017 výše zmíněnou souvislost u chřipky 

zpochybňují.  

Nejen v případě onemocnění virem SARS – CoV – 2 je třeba předcházet 

nedostatku mikroživin. Zatím ale neexistuje dostatek důkazů, které by potvrdily, že 

rutinní používání supra fyziologického nebo supra terapeutického požívání těchto 

látek zabránilo zhoršení klinických výsledků COVID – 19 pozitivních pacientů.  

Na základě aktuálních doporučení ESPEN je doporučováno, aby malnutriční 

pacienti a pacienti v riziku podvýživy dostávali denní doporučené dávky vitamínů  

a stopových prvků s cílem maximalizace jejich celkové protiinfekční obrany 

(Barazzoni et al., 2020). Přestože se pacientům dostává individualizované výživy, 

většina pacientů, kteří prodělali hospitalizaci delší než pět dní, vykazovala stav 

malnutrice nebo kachexie při odchodu z nemocnice. Je doporučeno, aby byli 

pacienti po odchodu z nemocnice antropometricky, laboratorně a nutričně 

sledováni po dobu tří až šesti měsíců (Clemente-Suárez et al., 2021). 
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Obecně ale platí, že v rámci onemocnění COVID – 19 jsou u pacientů 

pozorovány nízké hladiny mikroživin, zejména pak vitamínů A, E, B6, B12, C, 

omega – 3 mastných kyselin a minerálních látek jako je především zinek, železo 

a selen, jsou spojeny s nepříznivými klinickými výsledky během virových infekcí, 

protože souvisí s funkcí imunitního systému (Semba et al., 1999; Barazzoni et al., 

2020; Zhang et al., 2020). Touto problematikou se také zabývala studie podle 

Richardson et al., 2021, která také potvrdila hypotézu o výše zmíněných 

nutrientech. Podle výsledků této studie vitamínové intervence patří mezi relativně 

levné strategie, jak pomoci imunitnímu systému při léčbě COVID – 19.  

Podle výsledků studie Im et al., 2020 42 % hospitalizovaných pacientů 

s COVID – 19 vykazovalo nedostatek selenu, 6 % z nich nedostatek vitamínu B6 

a 4 % z celkového vzorku trpělo nedostatkem kyseliny listové. Selen se podílí na 

diferenciaci a normální funkci buněk vrozeného imunitního systému a má zásadní 

význam v adaptivní odpovědi na infekční agens. Je možné, že spotřeba železa  

a vitamínu B12 přímo koreluje s epidemiologií v důsledku vyšší úmrtnosti na 

COVID – 19 (Clemente-Suárez et al., 2021). 

Nicméně studie, které se zabývají suplementací v rámci prevence či léčby 

COVID – 19 jsou stále velmi kontroverzní, mohou být s rizikem snížení nebo 

potlačení imunitní a protizánětlivé odpovědi. Neexistuje stále dostatek důkazů 

v souvislosti s COVID – 19 a sníženou hladinou mikronutrientů(Hinkelmann et al., 

2022). 

V nutričním doporučení pro pacienty s onemocněním COVID – 19 je 

doporučeno provádět systematický screening hypovitaminózy vitamínu D 

u obézních a starších pacientů s chronickými onemocněními při dlouhodobé 

hospitalizaci. Tito pacienti jsou náchylnější k infekcím a především jsou ohroženi 

těžší formou onemocnění COVID – 19 (Hinkelmann et al., 2022). 

V některých studiích se diskutuje o možném příznivém účinku 

suplementace vitaminem D u pacientů s COVID – 19 za účelem zlepšení imunitní 

rovnováhy a prevence zánětlivých onemocnění, ale i tak není dostatečné množství 

informací, které by jeho vliv na léčbu či prevenci COVID – 19 u geriatrických 

pacientů potvrzovaly (Tarazona-Santabalbina et al., 2021). 
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 Metaanalýza podle Nikniaz et al., 2021 popsala nižší mortalitu u pacientů, 

kterým byl podáván vitamín D (10,6 %) v porovnání s kontrolní skupinou (23,9 %). 

Retrospektivní studie podle Annweiler et al., 2020 popsala vliv na snížení škály 

OSCI (Ordinal Scale for Clinical Improvement) a podle které byla suplementace 

vitamínu D spjata s nižší mortalitou a lepší prognózou u geriatrických pacientů. 

Castillo et al., 2020 ve své studii prokázali nižší míru hospitalizací na jednotkách 

intenzivní péče ve skupině užívající vitamín D. 

Podle metaanalýzy Pereira et al., 2022 ty nejzávažnější případy COVID – 

19 vykazovaly o 64 % vyšší nedostatek vitamínu D ve srovnání s mírnými případy. 

Výsledky této studie potvrzují taktéž zvýšení pravděpodobnosti hospitalizace 

a zvýšení mortality na COVID – 19 při nedostatku výše zmíněných mikronutrientů. 

Vzhledem ke vztahu mezi živinami a jejich metabolismem je důležité 

pacientům podat tyto látky per os, případně parenterálně. Pacienti by na perorální 

dietě měli dostávat 4 a více porcí ovoce a zeleniny a 2 – 4 porce ryb týdně. Měl by 

být zajištěn přiměřený přísun celozrnných potravin, mléčných výrobků, drůbeže 

a hovězího masa. Také by měl být sledován příjem vody, zejména je důležité 

monitorovat elektrolytickou nerovnováhu a sledovat přítomnost 

gastrointestinálních příznaků jako je průjem a zvracení.  

Dobře vyvážená a rozmanitá strava by měla zajistit optimální příjem živin, 

především těch, které hrají roli v podpoře imunitního systému (Hinkelmann et al., 

2022; Clemente-Suárez et al., 2021). 

Kvůli důležitosti zachování kosterního svalstva a jeho funkce je důležité 

zabránit katabolickým stavům souvisejícím s pobytem na jednotce intenzivní péče. 

Dalším strategickým cílem je bezesporu zvýšení anabolismu kosterního svalstva, 

dostatečný příjem bílkovin, řízená fyzická aktivita a mobilizace pacienta, aby byl 

maximálně podpořen účinek nutriční léčby (Barazzoni et al., 2020). 

U geriatrických pacientů je nezbytné zabránit progresi malnutrice 

a sarkopenie, je potřeba klást důraz na dostatečnou nutriční podporu a rehabilitaci. 

V kapitolách výše jsou uvedeny důvody, proč by v těle pacienta neměl vzniknout 

deficit vitamínu D, C, železa, omega – 3 mastných kyselin. Jedním z nich je snížení 

morbidity (Clemente-Suárez et al., 2021). 
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Nutriční postup musí být stanoven po kompletním posouzení stavu nutrice 

nejen na COVID – 19, ale musí být zohledněny pacientovy komorbidity a zranění. 

Dále by se nemělo zapomenout na možné riziko vzniku refeeding syndromu. 

Pacienti se sepsí nebo oběhovým šokem mohou dostávat trofickou enterální výživu, 

pokud ji ovšem tolerují. Je kontraindikována v případě použití vazopresorů  

a v přítomnosti gastrointestinálních komplikací (Hinkelmann et al., 2022). 

Dlouhodobá prognóza pacientů, kteří přežijí intenzivní péči, je ovlivněna 

jejich fyzickým, kognitivním a mentálním postižením (Inoue et al., 2019). 

Podle randomizované studie dle Landi et al., 2019 je ztráta svalové hmoty 

zásadním problémem, jak prodloužit pobyt na jednotce intenzivní péče v řádech 

několika dní až týdnů. Především to týká geriatrických a polymorbidních pacientů. 

Kromě toho jsou tyto věkové skupiny mnohem náchylnější k rychlejšímu rozvoji 

katabolické reakce v důsledku onemocnění COVID – 19.  

Ačkoliv nelze poskytnout definitivní pokyny ohledně specifických 

léčebných postupů, především kvůli nedostatku kvalitních studií na toto téma, 

nedávné studie a meta analýzy naznačují potenciální vliv fyzické aktivity 

v kombinaci s doplňkovými aminokyselinami nebo jejich metabolity (Jones et al., 

2015; Bear et al., 2019). Pokračující ambulantní péče je převážně u pacientů 

starších 65 let spojena s nižším rizikem mortality, vyšší kvalitou života a sníženým 

výskytem pozdních komplikací (Kohout et al., 2021). 

2.1.3 Energetické potřeby geriatrických pacientů s COVID – 19, užití 

sondové, enterální a parenterální výživy 

Energetické potřeby pacientů lze individuálně hodnotit pomocí nepřímé 

kalorimetrie, případně pomocí predikčních rovnic nebo vzorců založených na 

hmotnosti pacientů (Barazzoni et al., 2020). 

Doporučené energetické potřeby dle ESPEN guidelines podle Barazzoni et 

al., 2020: 

1. 27 kcal/kg tělesné hmotnosti/den u polymorbidních pacientů starších 65 

let. 

2. 30 kcal/kg tělesné hmotnosti/den u polymorbidních pacientů 

v malnutrici.  
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3. 30 kcal/kg tělesné hmotnosti/den u geriatrických pacientů. Tato hodnota 

by měla být případně individuálně upravena s ohledem na výživový stav, fyzickou 

aktivitu a aktuální stav onemocnění. 

Potřeba bílkovin je obvykle následující: 

1. u geriatrických pacientů je velmi obecně doporučováno množství  

1 g /kg/den. Je to ale velmi individuální a často je příjem bílkovin vyšší. 

2. ≥ 1 g /kg/den je doporučováno především geriatrickým a polymorbidním 

pacientům v rámci prevence ztráty svalové hmoty a redukce rizika komplikací, 

které plynou z přijetí do nemocnice na jednotku intenzivní péče. 

Studie podle Nakayama z roku 2020 uvádí, že by se příjem bílkovin měl 

zvýšit u osob starších 65 let na 15 – 20 % z celkového denního energetického 

příjmu. Denní příjem bílkovin by se měl pohybovat v rozmezí 1, 2 – 1,5 g /kg/den. 

Geriatričtí pacienti jsou rezistentní vůči svalovému anabolismu a proto by se měli 

soustředit na konzumaci kvalitních bílkovin obsahující aminokyseliny 

s rozvětveným řetězcem. Především je to důležité z důvodu, že je nutné aktivovat 

syntézu bílkovin a podpořit případný růst svalů. 

Jak bylo zmíněno výše, u starších osob a geriatrických pacientů 

s komorbiditami je doporučováno konzumovat 27 kcal/kg aktuální tělesné 

hmotnosti za den. U pacientů, kteří jsou v nutričním riziku s komorbiditami, 

podvýživou a s malnutricí je doporučeno přijímat 30 kcal/kg/den. U pacientů, kteří 

byli propuštěni z JIP, je doporučeno přijímat 30 – 35 kcal/kg/den a zařadit vysoko 

proteinovou dietu kvůli dostatečnému zajištění regenerace. V rámci prevence 

malnutrice, opětovného přijetí do nemocnice a snížení rizika dalších komplikací je 

doporučen podíl kalorií z lipidů a sacharidů v poměru 30:70. Poměr 50:50 je určen 

pro pacienty s umělou plicní ventilací. Nutriční podpora podle studie Barazzoni et 

al., 2020 je popsána v příloze v tabulce č. 2.  

V tabulce č.3 je popsána obdobná problematika nutrice závisející na dýchací 

podpoře v odlišných stadiích onemocnění COVID – 19 podle studie Hinkelmann et 

al., 2022. 
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Příjem per os by měl být upřednostňován u pacientů, kteří jsou schopni 

zkonzumovat 70 % své denní energetické potřeby v období mezi třetím až sedmým 

dnem hospitalizace. Měl by být brán ohled na jejich individuální nutriční potřeby  

a musí být vyloučeno riziko vzniku zvracení či aspirace. Pokud to není možné, nebo 

pacient je vyhodnocen v nutričním riziku, zařazují se u pacienta orální nutriční 

suplementy. 

 U pacientů, kteří jsou schopni zkonzumovat pouze 60 a méně procent ze svého 

denního příjmu a u pacientů v nutričním riziku, kteří trpí sarkopenií, malnutricí, 

nedostatkem proteinů jsou zvýšené nároky na příjem bílkovin. Ve studii podle 

Hinkelmann et al., 2022 jsou těmto pacientům doporučovány syrovátkové 

proteinové koncentráty zejména kvůli svým anabolickým vlastnostem a dobré 

stravitelnosti. 

Ve studii podle Clemente-Suárez et al., 2021 je uvedeno, že vyšší obsah 

sacharidů v jídelníčku (konkrétně nad 60 % energetického příjmu denně) bývá 

spojován se zhoršením syndromu akutní respirační tísně v důsledku zvýšené 

hladiny cukru v krvi, produkce oxidu uhličitého a následné hyperkapnie. 

V rané fázi pacienta v kritickém stavu je indikován kalorický příjem 

nepřesahující 70 % energetického příjmu. Postupně může být energetický příjem 

navyšován až do 80 – 100 % energetického příjmu, většinou se tak děje od třetího 

dne od příjmu na JIP. Pokud je to možné a dovoluje to pacientův stav, mělo by dojít 

k vyšetření energetického výdeje pacienta pomocí nepřímé kalorimetrie. 

Při probíhajícím kritickém stavu lze dosáhnout dávky proteinů na 1,3 g /kg 

ideální tělesné hmotnosti, cílové dávky se dosáhne nejčastěji v rozmezí 3 – 5 dnů. 

Je nutné indikovat vyšší příjem bílkovin, protože pacienti mohou ztrácet až 1 kg 

svalové hmoty denně. Je důležité snížit svalové ztráty v důsledku systémového 

zánětu a zvýšit sílu a činnost dýchacích svalů. Existují prokazatelné důkazy na 

snížení mortality a morbidity ve spojitosti s benefitem dostatečného příjmu 

bílkovin u malnutričních pacientů a pacientů v nutričním riziku. V počáteční fázi 

léčby je nezbytné zavést spíše izokalorickou než hypokalorickou výživu kvůli 

přítomnosti akutního onemocnění (Kohout et al., 2021; Clemente-Suárez et al., 

2021; Barazzoni et al., 2020). 
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Příjem lipidů by se měl pohybovat okolo 1, 5 g /kg/den a cílem by mělo být 

zvýšení příjmu omega – 3 mastných kyselin. Pitný režim u kriticky nemocných 

COVID – 19 pozitivních pacientů na jednotce intenzivní péče je doporučen podle 

studie Clemente-Suárez et al., 2021 30 ml/kg/den pro dospělé a pro geriatrické 

pacienty činí tato hodnota 28 ml/kg/den. Jak již bylo zmíněno v kapitole výše, 

aktuální poznatky o suplementaci navzájem velmi liší. Nicméně bychom se měli 

zaměřit na optimální konzumaci vitamínu B12, vitamínu C, vitamínu D a železa. 

K uvážení je vhodná suplementace probiotiky a polyfenoly (Barazzoni et al., 2020). 

V rámci enterální výživy může mít potencionální benefit suplementace 

omega – 3 polynenasycených mastných kyselin. Bohužel ještě neexistuje dostatek 

klinických studií, které by přesvědčivě prokázaly jejich pozitivní účinek. 

V prevenci možných komplikací výživy v kritickém stavu, například refeeding 

syndromu, je nutná monitorace hladin plazmatických hladin TAG, elektrolytů jako 

fosfátu, hořčíku a draslíku (Barazzoni et al., 2020). 

Orální nutriční suplementy by měly být u pacientů využívány při 

nedostatečném příjmu per os, zejména pokud nejsme schopni zajistit dostačující 

nutriční stav pacienta. Většinou lze těmito doplňky stravy docílit navýšení příjmu 

nejméně o 400 kcal a o 30 a více gramů bílkovin. ESPEN doporučuje pokračovat 

v užívání ONS i po propuštění z nemocnice s ohledem na stále riziko vzniku 

nutričních komplikací. U COVID – 19 pozitivních polymorbidních a starších 

pacientů je nezbytné zahájit nutriční intervenci od příjmu do zdravotnického 

zařízení co nejdříve, ideálně v období 24 – 48 hodin (Kohout et al., 2021; Barazzoni 

et al., 2020). 

U pacientů, kteří nejsou schopni přijímat potravu per os po dobu delší než 3 

dny, nebo u pacientů s nižším kalorickým příjmem pod 50 % po dobu jednoho 

týdne, by měla být zahájena adekvátní enterální nutriční podpora. Formule enterální 

výživy musí být v počáteční fázi výživy polymerní a hyper proteinové. Receptury 

bez vlákniny mohou být lépe tolerovány pacienty s gastrointestinální dysfunkcí. 

Sójový olej by měl být užíván s velkou opatrností u pacientů, kteří zároveň užívají 

propofol kvůli zvýšenému riziku hyperlipidémie. V rámci prevence je doporučeno 

provádět měření TAG v séru každých 72 hodin (Martindale et al., 2020; 

Hinkelmann et al., 2022). 
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Enterální výživa by neměla být využívána v případě, že: 

1. dochází k šoku nebo nesplnění hemodynamických a tkáňových 

perfuzních cílů 

2. dojde k život ohrožující hypoxémii, hyperkapnii nebo acidóze. 

Podání enterální výživy může začít v případě, že je šokový stav zaléčen pomocí 

dostatečného množství tekutin nebo farmakoterapeuticky, zejména po využití 

vasopresorů a ionotropů. Nesmíme zapomenout na možné riziko vzniku střevní 

ischemie. 

 Ve studii Singer et al., 2019 je doporučeno u pacientů ve stabilizovaném 

stavu zahájit enterální výživu nejlépe po vyšetření na nepřímé kalorimetrii.  

Je doporučeno dosáhnout cílové hodnoty 1, 3 g bílkovin/kg v období mezi  

3. – 5. dnem hospitalizace. Nejprve by mělo dojít ke zvýšení energetického příjmu 

2. den kritického stavu na množství 50 – 70 %, aby se v období okolo čtvrtého dne 

léčby příjem zvýšil na 80 – 100 %. V tomto případě je doporučeno zavést žaludeční 

sondu, v případě, že je reziduální objem žaludku nad 500 ml, zavádí se sonda 

duodenální.  

Parenterální nutriční podpora by měla být zahajována v případě, že je 

funkce gastrointestinálního traktu porušená a pacient není schopen splnit své 

nutriční cíle. Pacienti na JIP by měli dostat nutriční podporu během 24 – 36 hodin 

od přijetí na JIP nebo do 12 hodin od intubace a zahájení mechanické ventilace 

(Hinkelmann et al., 2022). 

Je nezbytné neustále hodnotit příjem živin a kontrolovat podání 

přiměřeného množství energie, aby nedošlo ke zhoršení stavu nutrice a výskytu 

komplikací přímo souvisejících s malnutricí (Kohout et al., 2021; Barazzoni et al., 

2020). 

V tabulce č. 4 podle studie Clemente-Suárez, 2021 jsou shrnuty aktuální poznatky 

k nutrici během COVID – 19.  
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2.1.4 Změny endokrinního a imunitního systému vlivem COVID – 19 

a důležitost výživy 

Změny ve výživě ovlivňují každý aspekt funkce endokrinních žláz, což 

může vést až k závažným endokrinním poruchám. Správná výživa je nutná jak pro 

jejich správnou funkci, tak pro udržení rovnováhy a homeostázy organismu. 

Hormony navíc mohou ovlivňovat fenotyp, chování, regulovat vývoj, růst, 

reprodukci, metabolismus a imunitu. Patogeneze a vstup viru SARS – CoV – 2 je 

skrze receptor pro enzym, který je rozšířený v endokrinních orgánech jako je štítná 

žláza, nadledviny a hypofýza. (Abdel-Moneim et al., 2021; Clemente-Suárez et al., 

2021). 

Reakce imunitního systému mohou vlivem akutního zánětu poškodit 

organismus tak, že dojde k multiorgánovému poškození a selhání či smrti. 

Z nutričního pohledu je nutné nejen v prevenci infekčních onemocnění dbát na 

dostatečný příjem makroživin, mikroživin a stopových prvků, aby měl organismus 

dostatek energie, substrátů pro biosyntézu regulačních molekul. Je možné, že 

vitamíny skupiny B jsou nezbytné při prevenci virových a bakteriálních infekcí, 

vitamín C je považován za ochrannou složku před chřipkovými onemocněními 

(Song et al., 2020; Calder, 2020; Yoshii et al., 2019; Cerullo et al., 2020).  

Zejména vitamín D, E a zinek byly zkoumány ve studii Laviano et al., 2020 

v rámci vlivu na progresi onemocnění COVID – 19. Vyšší obsah bílkovin >15 % 

denního příjmu by měl být prioritou z důvodu indukce produkce imunoglobulinů 

a potenciální antivirové aktivity (Ng et al., 2015). 

Obecně by pacienti, pokud jsou schopni konzumovat potravu per os, měli 

mít jídelníček složený z dostatečného množství ovoce, zeleniny, luštěnin, ořechů, 

celozrnných produktů, libového masa a ryb (Clemente-Suárez et al., 2021). 
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2.1.5 Vliv COVID – 19 na nervový systém a nutriční podpora 

U onemocnění COVID – 19 jsou známé kromě respiračních 

a gastrointestinálních obtíží i obtíže neurologické. Především se jedná o anosmii, 

zmatenost nebo ageusii. Důvodem je fakt, že se virové částice mohou dostat do 

periferního a centrálního nervového systému. Byly taktéž zdokumentovány 

v endoteliálních buňkách nervového systému, plic, ledvin nebo kůže (Clemente-

Suárez et al., 2021). 

Ve studii podle Virmani et al., 2013 bylo zjištěno, že některé léčivé složky 

rostlin a antioxidanty, které jsou především součástí různých doplňků stravy, by 

mohly mít neuroprotektivní účinky. Ve studii dle Blondeau et al., 2016 byl zjištěn 

určitý ochranný efekt zacílený na mozkovou tkáň. Neuroprotektivně mohou působit 

zejména omega – 3 mastné kyseliny (EPA, DHA, kyselina α – linolenová), 

vitamíny C, B9, D a E, rostlinné polyfenoly jako flaviny, rutin, fenolové kyseliny, 

dále také mikronutrienty jako selen, zinek a další složky stravy, především 

melatonin nebo kreatin. Aby bylo dosaženo kýženého účinku a nastal pozitivní 

efekt, je nutná jejich určitá koncentrace v krvi. Nicméně stále probíhají klinické 

výzkumy, protože jsou poznatky stále nedostatečné a je nutný další intenzivní 

výzkum.  

2.1.6 Střevní mikrobiom a nutrice u pacientů s COVID – 19 

Lidský mikrobiom, skládající se asi ze 100 bilionů mikroorganismů má až 

70 % vliv na funkci imunitního systému člověka. Studie podle Gu et al., 2020 

popsala, že se díky virové infekci SARS – CoV – 2 mění negativně složení střevní 

mikrobioty nezávisle na tom, jaké pacienti dostávali léky. 

Studie podle Negi et al., 2019 předpokládala, že střevní mikrobiota výrazně 

reguluje vývoj a funkci vrozeného a adaptivního imunitního systému. V této studii 

je taktéž zmíněn fakt, že signály odvozené od střevní mikrobioty upravují imunitní 

buňky pro prozánětlivé a protizánětlivé reakce, čímž dochází k ovlivnění 

náchylnosti organismu k různým onemocněním. Mikrobiom podle výše zmíněné 

studie může být jedním z klíčových parametrů pro udržení optimálního imunitního 

systému kvůli zabránění řadě nadměrných imunitních reakcí, které v konečném 

důsledku poškozovaly plíce a další životně důležité orgánové soustavy. 



 22 

Imunita ve spojení se střevní dysbiózou u dospělých je často jednou z příčin 

obezity, diabetu mellitu a kardiovaskulárních onemocnění. Abnormální střevní 

mikrobiota zhoršuje funkci imunitního systému, metabolismu a bariérovou funkci 

střevní sliznice. Poruchy výživy zhoršují dysbiózu, která může být jednou z příčin 

akutních i chronických zánětů ve střevě. Studie podle Yu et al., 2021 zkoumala 

kombinaci vlivu poruch výživy a onemocnění COVID – 19. Podle ní může dojít 

k narušení imunity, vzniku hyper zánětu, přetížení imunitního systému a zhoršení 

celkového stavu pacienta. Vyvážený přísun živin je pro imunitní funkce zásadní 

v boji proti infekčním chorobám. Studie podle Rishi et al, 2020 a Singhvi et al., 

2020 dokázaly, že mastné kyseliny s krátkým řetězcem produkované fermentací 

střevní mikrobioty zmírňují diabetes mellitus 2. typu. Střevní mikrobiom může 

pozitivně ovlivnit imunitní systém při respiračních onemocněních, působit 

protizánětlivě a přispívat k udržení kognitivních funkcí u geriatrických pacientů 

(Rishi et al, 2020; Singhvi et al., 2020; Yu et al., 2020). 

Tato problematika je velice rozsáhlá a je nutné provést další výzkum. 

Nicméně důležitým závěrem je, že střevní mikrobiom se nejspíše podílí na 

závažnosti COVID – 19, protože moduluje imunitní reakce člověka. Právě výživa 

je důležitým faktorem, který je schopný modifikovat složení střevního mikrobiomu. 

Střevní mikrobiota může modulovat imunitní odpověď a tím ovlivňovat průběh 

akutního respiračního infektu. Nedostatečně aktivní či naopak nadměrně aktivní 

imunitní odpověď zprostředkovaná střevní mikrobiotou může vést k závažným 

klinickým nežádoucím komplikacím. 

V příloze, obrázek č. 5 překreslený podle studie podle Dhar et al., 2020 

popisuje možnou úlohu střevní mikrobioty v modulaci imunitní odpovědi u COVID 

– 19. 

Ve studii podle De Filipps et al., 2016 bylo zjištěno, že různé formy stravy 

ovlivňují specifické složení střevní mikrobioty. V této studii bylo zaznamenáno 

rozdílné složení střevní mikrobioty při stravě, která byla složena z živočišných tuků 

a bílkovin v porovnání s rostlinnou stravou. Vyšší konzumace rostlinných potravin 

v rámci středomořské stravy byla spojena s mnohem příznivějšími metabolickými 

profily v porovnání se střevním mikrobiomem u osob, které konzumovaly stravu 

založenou zejména na živočišných bílkovinách a tuku. Různé složky potravy mají 
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odlišný vliv na střevní mikrobiom, např. konzumace bílkovinných přípravků ze 

syrovátky či hrachu zvyšuje počet střevních komenzálních bakterií, zejména 

laktobacilů a bifidobakterií. Při požívání syrovátkových proteinů docházelo ke 

snížení počtu patogenních bakterií jako Clostridium perfringens a Bacteroides 

fragilis (Dominika et al., 2011). 

Je také potvrzeno, že konzumace nízkotučné stravy vedla ke zvýšení 

výskytu bifidobakterií ve stolici. Nesmíme také zapomenout na důležitou roli 

vlákniny. Vláknina a rezistentní škrob podléhají fermentaci rezidentními 

organismy ve střevě a napomáhají tak zlepšení stavu střev. Prebiotické sloučeniny, 

především inulin, polydextróza a kukuřičná vláknina zlepšují u geriatrických 

pacientů střevní diverzitu, trávení a imunitní funkce. Strava, která je bohatá na 

vlákninu, dokáže ovlivnit nejen střevní, ale i plicní mikrobiotu, což naznačuje 

potenciální vliv výživy na imunitu plic (Kleessen et al., 1997; Bouhnik et al., 2007; 

Keim a Martin et al., 2014).  

Další složkou výživy mající vliv na mikrobiom jsou probiotika, která 

v přiměřeném množství přinášejí zdravotní benefit. Probiotiky mohou být 

obohaceny i některé potraviny, např, kysané mléčné výrobky a jogurty. Podle 

studie Yang et al., 2021 bylo zjištěno, že konzumace výrobků obsahujících 

probiotika významně snižují počty enteropatogenů ve střevě, zejména E. coli  

a Helicobacter pylori.  

V rámci prevence těžšího průběhu onemocnění je důležité dbát na správné 

složení jídelníčku, na dostatečnou fyzickou aktivitu a snížený příjem alkoholu. 

Protože je obezita prokázaným rizikovým faktorem COVID – 19, je nutné zabránit 

zvyšování hmotnosti a zlepšit špatné stravovací návyky pacientů. I když 

problematika lidského mikrobiomu není v rámci onemocnění COVID – 19 

relativně jednoznačná a není dostatek studií na toto téma, i tak hraje významnou 

roli v imunitní reakci  

a má určitý vliv na progresi onemocnění. 

  



 24 

2.1.7 Vliv fyzické aktivity a rehabilitace 

Ve studiích Tartof et al., 2020 a Bahrmann et al., 2019 bylo prokázáno, že 

geriatričtí pacienti s významnými komorbiditami, kardiovaskulárními, 

systémovými onemocněními a rizikovými faktory mají mnohem horší prognózu při 

koronavirové infekci. Meta analýza podle Kodama et al., z roku 2009 a Shiroma et 

al., z roku 2010 prokázala pozitivní vliv fyzické aktivity na snížení úmrtnosti 

především ve spojitosti s kardiovaskulárními onemocněními, jež jsou rizikovým 

faktorem pro infekci COVID – 19. Ve studii Clemente-Suárez et al., 2021 bylo 

cvičení spojeno s poklesem zánětlivých markerů, snížením bazální minutové 

ventilace a zvýšením příjmu kyslíku. Souvislost mezi svalovou silou a závažností 

COVID – 19 byla prokázána v následujících studiích (Okazaki et al., 2020; Zhou et 

al., 2020; Brawner et al., 2021). 

 Špatná úroveň kosterního svalstva negativně ovlivňuje imunitní odpověď, 

pokud organismus čelí akutní infekci. Jsou zatíženy také motorické, respirační  

a metabolické funkce. V tomto ohledu se řadí mezi rizikové faktory sedavý způsob 

života, nízké kardiorespirační schopnosti pacientů a snížená funkce imunitního 

systému. Nejen tyto faktory mohou vést k vyšší úmrtnosti u geriatrických pacientů 

(Okazaki et al., 2020; Zhou et al., 2020; Brawner et al., 2021). 

Dvě studie Edwards et al., 2007 a Edwards et al., 2006 prokázaly, že akutní 

stres vyvolaný cvičením vysoké intenzity před očkováním proti chřipce mohl zvýšit 

protilátkové odpovědi. Fyzická aktivita je prezentována jako bezpečné opatření 

v rámci infekce COVID – 19 především pro geriatrické pacienty, u kterých se 

využívá nejen hodnocení zánětlivých funkcí, nutričního stavu, ale i fyzikální 

měření síly stisku ruky. Především u geriatrických pacientů při rehabilitaci hraje 

důležitou roli motivace a demotivace, která má vliv na zvládnutí jakékoliv 

pohybové aktivity, která zvyšuje výdej energie nad klidovou úroveň. Pohybová 

aktivita je základem ke správné rekonvalescenci po onemocnění COVID – 19. Pro 

seniory je nezbytné upravit obsah aktivity na základě individuální schopnosti 

a věku pacienta (Clemente-Suárez et al., 2021). 
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2.1.8 Rizikové indexy u geriatrických pacientů s infekcí COVID – 19 

Nejrozšířenějším a nejpoužívanějším nástrojem u geriatrických pacientů je 

Mini Nutritional Assessment (MNA), konkrétně jeho krátká a dlouhá forma. Dále 

se využívá Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) nebo Subjective Global 

Assessment (SGA). Diagnostika malnutrice by měla vycházet z aktuálního 

hodnocení současného příjmu stravy (včetně alternativ jako jsou parenterální, 

enterální výživa), tekutin, přítomnosti dysfagických obtíží, potíží s krmením, 

funkčnost trávicího traktu a závažnosti diagnózy pacienta. Sledování příjmu stravy 

obvykle probíhá s využitím talířového monitoringu a pokračuje následným 

vyhodnocením s propočtem nutriční bilance (Zlatohlávek et al., 2019). 

Identifikace rizika a přítomnosti podvýživy by měla být včasným krokem 

při celkovém hodnocení všech pacientů, seniorů, kteří jsou v riziku rozvoje 

malnutrice a může u nich dojít ke zhoršení přítomných chronických a akutních 

chorob. Kromě již výše zmíněných screeningů – MNA (Mini Nutritional 

Assesment), MUST (Malnutrition Universal Screening Tool), NRS – 2002 

(Numeric rating scale) se v praxi používají subjektivní kritéria, např. MNA 

validovaný pro geriatrické pacienty, NUTRIC skóre (Nutrition Risk in Critically 

ill) pro pacienty na JIP a kritéria GLIM (Global Leadership Initiative on 

Malnutrition) pro diagnostiku podvýživy u seniorů (Barazzoni et al., 2020). 

Multidimenzionální prognostický index (MPI) je ukazatelem křehkosti 

geriatrických pacientů užívaný především pro určení prognózy geriatrické 

populace. Je prognostickým nástrojem na základě CGA (Comperhensive Geriatric 

Assesment) a užívá se k popisu rizika mortality geriatrických pacientů. 

MPI index slouží k identifikaci pacientů, kterým léčba dokáže pomoci  

a naopak nezatěžuje ty, u kterých nedosahuje požadovaného efektu. Je velmi 

důležitý pro klinickou praxi a v etickém rozhodování hraje nezastupitelnou roli. 

MPI index lze vypočítat díky komplexnímu posouzení zdravotního stavu pacienta 

a rizik, které zahrnuje celkem osm různých oblastí. Jedná se o multimorbiditu, stav 

nutrice, kognitivní funkce jako paměť, farmakoterapii a riziko vzniku dekubitů. 

Dále zkoumá sociální podporu a schopnost se o sebe postarat i v náročnějších 

denních činnostech. Pacienti se po vyhodnocení rozdělí na skupiny podle 

očekávaného rizika úmrtí od tří měsíců do jednoho roku. Zároveň jsou rozděleni do 



 26 

tří skupin podle jejich výživového stavu – robustní pacienti, pacienti v riziku vzniku 

křehkosti a pacienti se syndromem křehkosti. MPI index umožňuje lepší plánování 

v následné klinické praxi (Nový index upřesní prognózu a pomáhá  

v rozhodování o smysluplné léčbě starších pacientů, 2017). 

V kohortové studii dle Pilotto z roku 2021 byl MPI vypočítáván použitím 

osmi různých ukazatelů, které jsou typické pro posouzení a kategorizaci geriatrické 

populace. Pacienti byli rozřazeni do 3 skupin dle závažnosti stavu. (MPI 1 ≤ 0,33; 

MPI 2 0 ,34-0,66; MPI 3 > 0, 66). Konkrétně v této studii bylo sledováno 227 

seniorů, kteří byli hospitalizováni s infekcí SARS – CoV – 2. Průměrný věk 

zkoumaného vzorku činil 80,5 let. Z celkového počtu pacientů bylo 59 % žen.  

Pacienti z této studie, kteří byli dle výsledků MPI zařazeni do 3. skupiny, měli 

vyšší riziko mortality při porovnání se skupinou pacientů, kteří byli zařazeni do 

skupiny MPI 1. Přesnost indexu MPI v predikci mortality byla velmi dobrá.  

Nutriční stav pacientů byl hodnocen osmi nejpoužívanějšími parametry. 

Jednalo se o ADL (Activities of Daily Living), IADL (Instrumental Activities of 

Daily Living), SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire), CRIS 

(Cumulative Illness Rating Scale), MNA (Mini Nutritional Assesment), EES 

(Elderly Empowerement Scale) a posledními ukazateli byla medikace a sociální 

aspekty života pacientů. Z 227 pacientů s průměrným věkem 80,5 let bylo 44 % 

z nich klasifikováno jako malnutriční díky spádu do skupiny MPI 3. Pacienti, kteří 

byli v této skupině, měli mnohem horší vyhlídky na uzdravení oproti ostatním 

skupinám. Nutriční stav geriatrických pacientů byl posuzován v prospektivní  

a observační studii dle Abadía Otero et al., 2021. V této studii bylo zkoumáno 83 

pacientů, kteří byli COVID – 19 pozitivní a starší 65 let. Průměrný věk sledovaných 

pacientů byl 82 let. 

Více než polovinu vzorků tvořily ženy (57,8 %), necelá polovina žila 

v domovech pro seniory (47 %) s různým stupněm závislosti. Z celkového počtu 

pacientů bylo 39,8 % diabetiků a 75, 9 % hypertoniků.  

Výsledky nutričního stavu naměřeného pomocí MNA ukazují, že 34,9 % 

pacientů bylo podvyživených, 37,3 % bylo v riziku podvýživy a 27,7 % bylo bez 

podvýživy. Hodnocení nutričního stavu bylo provedeno pomocí MNA – Mini 

Nutritional Assessment.  
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Při interpretaci výsledků byla použita následující klasifikace:  

celkové skóre ≥ 12 bodů znamená, že osoba je dobře vyživená, 8 - 11 bodů 

znamená, že pacient je ohrožen podvýživou, a ≤ 7 bodů znamená, že pacient je 

podvyživený (Abadía Otero et al., 2021). 

Ve výše zmíněné studii byly zkoumány různé rizikové faktory infekce  

SARS CoV – 2, které vedly k různým rizikovým profilům pro hospitalizaci nebo 

k úmrtí. V této studii byla malnutrice stejně silným rizikovým faktorem jako jiné, 

např.: hypertenze, věk nebo různé komorbidity. Stav výživy geriatrických pacientů 

s infekcí SARS CoV – 2 musí být adekvátně hodnocen a příznačně léčen, protože 

přímo ovlivňuje vývoj jejich zdravotního stavu.  

V praxi se nejčastěji k detekci malnutrice u geriatrických pacientů trpících 

onemocněním COVID – 19 používá již zmíněný index MUST a MNA (jež je 

součástí MUST), GLIM (Global Leadership Initiative on Malnutrition) 

a Geriatrický index nutričního rizika (GNRI, Geriatric Nutritional Risk Index) 

(Bedock et al., 2020; Recinella et al., 2020; Rehman et al., 2020). 

Na základě výsledků studie dle Bedock et al., 2020 byla prevalence 

podvýživy následující: dle GLIM byla prevalence podvýživy 42,1 %, středně těžké 

malnutrice 23,7 % a těžké malnutrice 18,4 % u starších pacientů v Evropě.  

Ve studii dle Li et al., 2020 byla prevalence výživy a riziko podvýživy dle 

výsledků MNA následující: 52,7 % pacientů bylo podle výsledků této průřezové 

studie malnutričních a 27,5 % pacientů vyšlo v riziku malnutrice. Nutriční stav 

pacientů byl hodnocen pomocí MNA (Mini Nutritional Assessment). Na základě 

výsledků byli pacienti rozděleni do skupiny bez rizika malnutrice, s rizikem 

malnutrice a poslední byla skupina malnutričních pacientů. V této studii bylo 

zkoumáno celkem 182 pacientů, výsledky jsou popsány výše. Zajímavostí je, že 

mezi těmito skupinami byly zjištěny signifikantní rozdíly výskytu komorbidit, 

zejména diabetu mellitu, indexu tělesné hmotnosti, obvodu lýtka, hladin 

hemoglobinu, albuminu a počtu lymfocytů. Dle výsledků této průřezové studie by 

měla být malnutrice u geriatrických pacientů s onemocněním COVID – 19 léčena 

kvalitní nutriční podporou. U pacientů s diabetem, nízkými hladinami albuminu 

nebo s nízkým obvodem lýtka by měl být kladen na nutriční podporu ještě větší 

zřetel.  
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 Ve studii Recinella et al., 2020 byl hodnocen stav výživy pomocí GNRI 

zvlášť ve skupinách přeživších a zemřelých pacientů s COVID – 19 a dopadl takto: 

ve skupině přeživších byla prevalence GNRI s nízkým, středně závažným 

a závažným rizikem 26 %, 12 % a 28 %, zatímco ve skupině zemřelých pacientů 

byla 4 %, 0 % a 39 % (Li et al., 2020; Recinella et al., 2020). 

V péči o akutně nemocného pacienta je nutné dodržovat specifický nutriční 

postup, jelikož úspěšná intervence je prací všech členů multidisciplinárního týmu. 

Při tvorbě plánu následné péče je nutné zohlednit sociální zázemí pacienta, dále je 

důležité proces nutriční intervence postupně upravovat, monitorovat a snažit se  

o dosažení již předem nastavených cílů. Je nezbytné zdůraznit důležitost etického 

aspektu podávání výživy s ohledem na jejich věk, přidružená onemocnění  

(v případě této práce zejména COVID – 19), prognózy či schopnosti rehabilitace 

(Zlatohlávek et al., 2019). 

2.1.9 Prevalence onemocnění u pacientů v produktivním věku 

s geriatrickými pacienty 

Polymorbidní pacienti a pacienti vyššího věku jsou k onemocnění COVID 

– 19 mnohem náchylnější. Liu et al., 2020 a Xiang et al., 2020 prokázali ve svých 

studiích, že prevalence onemocnění COVID – 19 je u osob starších 60 let vyšší než 

u mladších pacientů. Studie dle Abbatecola et al., 2020 prokázala ve vyspělých 

zemích u geriatrických pacientů úmrtnost na COVID – 19 takto: 83,7 % u osob 

mladších 70 let a 16,2 % u pacientů mladších 69 let.  

Retrospektivní studie podle Tan et al., 2021 zkoumala rozdíly mezi 

mladšími a geriatrickými pacienty s COVID – 19. Celkem bylo do studie zařazeno 

163 zemřelých pacientů. Celkový počet byl rozdělen na mladší kategorii pacientů 

(věk 18 – 69 let, celkem 86 pacientů) a starší pacienty (≥70 let, celkem 77 pacientů). 

U geriatrických pacientů se častěji vyskytovala anorexie, zatímco u kategorie 

mladších pacientů se spíše vyskytovala zvýšená teplota. V této studii bylo 

dokázáno, že chronické srdeční onemocnění bylo rizikovým faktorem pro akutní 

srdeční selhání COVID – 19 pozitivních pacientů. Také se prokázala vyšší 

pravděpodobnost vzniku akutního srdečního selhání u věkové kategorie mladších 

pacientů. Nejčastěji pozorovanou komplikací mezi 163 zemřelými pacienty byl 

syndrom akutní respirační tísně (ARDS) (97,5 %), následovaný respiračním 
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selháním (74,2 %), akutním poškozením srdce (36,8 %), septickým šokem (34,4 %) 

a akutním poškozením ledvin (21,5 %). 

 V retrospektivní studii podle Liu et al., 2020 byla mortalita u starších 

pacientů vyšší než u pacientů v mladém a středním věku. Je mnohem vyšší 

pravděpodobnost, že dojde k progresi do těžké formy onemocnění COVID – 19. 

Celkem do této studie bylo zařazeno 56 pacientů, z toho bylo 18 geriatrických (≥ 

60 let) a 38 pacientů bylo ve středním věku (<60 let). Nejčastější příznaky 

onemocnění se shodovaly v obou kategoriích, jednalo se o především o horečku 

a kašel. 

 Úmrtnost starších pacientů na jednotkách intenzivní péče je mnohem vyšší 

zejména pro kombinaci několika onemocnění a komplikací z nich vyplývajících. 

Ve studii podle Liu et al., 2020, která analyzovala 4021 potvrzených případů 

onemocnění COVID – 19 bylo zjištěno, že 1052 (26,2 %) pacientů bylo ve věku 60 

let a více. Míra úmrtnosti pacientů v této věkové kategorii činila 5, 3 %. U pacientů 

ve středním věku (mladších 60 let) byla úmrtnost mnohem nižší a to 1,4 %. Ve 

věkové kategorii geriatrických pacientů (4 z 18, což je 22,22 %) bylo vyšší riziko 

vzniku ARDS (acute respiratory distress syndromme), akutních komplikací 

ovlivňujících funkce srdce, ledvin a jater oproti druhé skupině pacientů. 

 Ve studii byly porovnávány i laboratorní testy. Konkrétně množství bílých 

krvinek a neutrofilů bylo u kategorie starších pacientů významně vyšší než 

u mladších pacientů. Tyto výsledky naznačují, že geriatričtí pacienti mají vyšší 

riziko bakteriální infekce. Díky změnám anatomie plic a svalové atrofii vedoucí ke 

změnám fyziologických funkcí dýchacího systému byl snížený podíl lymfocytů u 9 

geriatrických pacientů (Liu et al., 2020). 

Peeri et al., 2020 popsali ve své studii, že hladiny CRP (C – reaktivní protein) jsou 

u geriatrických pacientů výrazně vyšší než u mladších v porovnání s virem MERS 

– CoV. 
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2.2 Geriatrický pacient a onemocnění COVID – 19 

2.2.1 Definice geriatrie a geriatrického pacienta 

Geriatrie je jedním z medicínských oborů, který má za úkol popsat prevenci 

a léčbu odlišných onemocnění u pacientů vyššího věku, konkrétně nad 65 let 

s chronickými onemocněními a z nich plynoucími rizikovými faktory. Jedná se 

především o sarkopenii, malnutrici, syndrom geriatrické křehkosti či demence. 

Počet geriatrických pacientů neustále stoupá a predikce pro rok 2060 stanovují, že 

ze současné populace v Evropě o 517 milionech bude až 24 % geriatrických 

pacientů. Momentálně narůstá populace starší 65 let a předpokládá se, že počet 

seniorů 2, 5 násobně převýší počet dětí (Kohout et al., 2021). 

Výživa seniorů je důležitým faktorem k zachování funkce organismu, je 

součástí zachování zdraví a pocitu spokojenosti ve stáří. Nedostatečná či špatná 

výživa přispívá ke zvýšení rizika mnoha onemocnění a ovlivňuje syndrom 

geriatrické křehkosti a sarkopenie (Zlatohlávek et al., 2019). 

Díky rychlému stárnutí populace lékaři a další zdravotníci stojí před 

otázkou, zda další operace, výkon či nasazení léků pacientovi ve vyšším věku 

prospěje, či nikoliv. Geriatričtí pacienti mají často několik onemocnění dohromady, 

mohou trpět geriatrickými syndromy jako je geriatrická křehkost, demence či další 

komplikace, které budou popsány níže. Zdravotníci často řeší otázku, dokdy a zda 

vůbec mají poskytnout pacientovi danou léčbu. Na geriatrické pacienty totiž neplatí 

medicínské postupy, které se používají u mladších pacientů, a proto je takové 

rozhodování a jejich léčba mnohem složitější (Nový index upřesní prognózu 

a pomáhá v rozhodování o smysluplné léčbě starších pacientů, 2017). 

Typicky geriatrický pacient není popisován dle striktní věkové hranice, ale 

vychází z komorbidit a dalších konkrétních onemocnění pacienta. Cílem geriatrie 

je optimalizovat funkční stav, zlepšit kvalitu života a snažit se o obnovení 

nezávislosti pacienta. Ve vyšším věku klesá schopnost se o sebe postarat, zajistit 

běžné denní činnosti a dochází ke zhoršení psychického stavu. Je potřeba zvýšit 

rehabilitační a sociální péči kvůli zhoršené regeneraci a adaptaci geriatrického 

pacienta (Zlatohlávek et al., 2019). 

Věkové kategorie seniorů se dělí do tří skupin: 65 –74 let, 75 – 89 let a 90 

a více let. V klinické praxi se posuzuje funkční hledisko, fyziologické změny 
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organismu, dochází k hodnocení zdatnosti, výkonnosti a udržení soběstačnosti. 

Důležitá je prevence závislosti na druhých osobách a predikce možných rizik 

plynoucích ze současného zdravotního stavu. U seniorní populace se vyskytuje 

převážně úbytek tkání a struktur, klesají orgánové rezervy a zhoršují se 

fyziologické funkce orgánů (Vágnerová et al., 2020). 

Stárnutí zahrnuje morfologické i funkční změny, které probíhají velmi 

individuálně a variabilně. Jedná se o nevratné změny, které neprobíhají ve všech 

orgánech stejnou rychlostí. Jsou modifikovány exogenními a endogenními faktory, 

zejména životním stylem, ekonomickou situací, chronickými onemocněními, 

úrovní zdravotní péče, psychosociálními vlivy nebo genetickou predispozicí. 

U geriatrických pacientů může vést ke zhoršení stavu ztráta blízké osoby, 

neschopnost se o sebe postarat, osamění nebo odkázání na péči druhých osob. Je 

nezbytné se snažit zachovat sociální statut, možnost se spolehnout na druhé osoby 

a celkovou životní pohodu (Vágnerová et al., 2020). 

Nejdůležitějšími sledovanými a zapisovanými nutričními hodnotami je 

hmotnostní úbytek, nechutenství, kvalita a stav chrupu, dyspepsie, dysfagie, 

frekvence a konzistence stolice. Mimo odběr nutriční anamnézy lze využít 

i retrospektivního či prospektivního zápisu jídelníčku. Pacienti bohužel nejsou 

schopni zapisovat jídelníček kvůli svému zhoršenému zdravotnímu stavu, 

kognitivním funkcím a často mají špatný odhad porcí. Správně zapsaný jídelníček 

je ale potřebný k výpočtu nutriční bilance a k hodnocení skutečné nutriční potřeby 

pacienta. U geriatrických pacientů je nutné zaměřit se především na posouzení 

stavu hydratace, kvality a integrity kůže. Z antropometrických ukazatelů je 

primárně sledována tělesná hmotnost a výška pacientů, včetně indexu BMI. Je 

výhodou, pokud se index BMI pohybuje v rozmezí 24,0 – 30,9 kg/m2. Geriatričtí 

pacienti sice mohou profitovat z paradoxu obezity, je ale nutné zvážit míru 

pohybové aktivity a soběstačnost seniora, případně i přítomnost sarkopenie. 

Limitujícími faktory při zjišťování nutričního stavu je například imobilita, 

neschopnost se postavit, kyfoskolióza, narušená schopnost komunikace, pokročilá 

demence nebo technická nevybavenost nemocničního či ambulantního zařízení 

(Zlatohlávek et al., 2019). 
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Dále se jedná o smyslové vady různého původu jako je například 

nedoslýchavost, zhoršení zraku, poruchy chování nebo poruchy paměti. Informace 

získané od pacientů nemusí být často validní, proto je nezbytné doplnit anamnézu 

informacemi od rodinných příslušníků nebo od ošetřujícího personálu (Vágnerová 

et al., 2020). 

2.2.2 Rizikové faktory geriatrických pacientů trpících COVID – 19 

Nejvýznamnějšími rizikovými faktory, které prokazatelně mají vliv na 

celkový i nutriční stav pacienta je věk, sarkopenie, sarkopenická obezita, 

malnutrice, geriatrická křehkost nebo demence. Vliv na celkový nutriční stav může 

také mít dysfagie, která může urychlit rozvoj malnutrice a dehydratace.  

Tato problematika je popsána v úvodních kapitolách zaměřených na doporučenou 

nutriční péči (Zlatohlávek et al., 2019). 

Zásadní komplikací nutričního stavu geriatrického pacienta je malnutrice, 

jež může vzniknout zvýšením energetického výdeje v souvislosti s hospitalizací  

a ventilací během těžké infekce, která způsobuje zánětlivé onemocnění nebo ARDS 

(akutní syndrom respirační tísně). Dále může nastat hyperkatabolismus, kdy 

dochází ke značnému snížení příjmu potravy způsobené různými faktory. Řadí se 

mezi ně respirační tíseň, anosmie, ageuze, anorexie, průjem, zvracení nebo bolesti 

břicha. Přibližně 40 % pacientů během hospitalizace ztrácí ≥ 5 % své hmotnosti, 

což odpovídá definici kachexie. Pokud se jedná o kachexii, vyskytuje se u pacientů 

hypoalbuminémie, hypokalcémie, anémie, hypomagnézie a nedostatek vitamínu D. 

Dochází k imobilizaci a stav může významně přispívat ke svalové atrofii 

a sarkopenii COVID – 19. Bohužel neexistuje žádná specifická léčba, kromě 

správně nastavené nutriční podpory a rehabilitačního cvičení (Clemente-Suárez et 

al., 2021). 

Ve studii podle Wang et al., 2020 bylo prokázáno, že pacienti s COVID – 

19 starší 70 let bylo častěji hospitalizováni. Nicméně retrospektivní studie podle 

Shi et al., 2020 došla k závěru, že věk ≥ 70 byl nezávislým rizikovým faktorem pro 

úmrtí v nemocnici u pacientů s diabetem a COVID – 19. Ke stejnému závěru došla 

i kohortová studie podle Asai z roku 2022. Do této studie bylo zařazeno 4701 

pacientů ze 444 nemocnic. Byli rozděleni do několika kategorií podle věku. Mladší 

senioři (65 – 74 let), starší senioři (75 – 89 let) a senioři ve věku ≥ 90 let. Celkem 
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79,3 % pacientů mělo alespoň jednu komorbiditu, ve všech kategoriích byl nejvyšší 

podíl pacientů s hypertenzí. Podíl pacientů s demencí, kardiovaskulárním 

onemocněním a cerebrovaskulárním onemocněním se kontinuálně zvyšoval 

s věkem. Celkem 11, 5 % pacientů z celkového počtu zemřelo. Tato studie ukázala, 

že významným rizikovým faktorem bylo mužské pohlaví ve všech věkových 

kategoriích. Poruchy ledvin různého stupně byly pozorovány spíše u druhé věkové 

kategorie, zatímco hematologické malignity a nádory s metastázami se jako 

rizikové faktory vyskytovaly spíše u mladších pacientů. Většina zmíněných 

rizikových faktorů byla spojena s vyšší mortalitou. 

Obrázek č. 6 ze studie podle Asai z roku 2022 přehledně sumarizuje 

komorbidity u pacientů ve všech věkových kategoriích. Ze 4695 pacientů 2128 

(45,3 %) nepotřebovalo během hospitalizace další přísun kyslíku, zatímco množství 

pacientů, kterým byl poskytován činilo 54,7 %.  

Studie podle Liu et al., 2020 popisuje u geriatrických pacientů především 

komplikace jako zátěž srdeční soustavy díky plicní infekci spojené s COVID – 19. 

Tento stav může vést ke zvýšení hladiny glykémie, což může ztížit kontrolu 

infekce. Kombinace několika onemocnění a geriatrických syndromů vede 

u pacientů vyšší věkové kategorie k mnohem těžšímu průběhu, multiorgánovému 

selhání, orgánové dysfunkci vedoucí ke krvácení do trávicího traktu, selhání ledvin, 

diseminované intravaskulární koagulaci nebo ke hluboké žilní trombóze a deliriu.  

Je velmi pravděpodobné, že se u starších osob COVID – 19 projevuje 

atypicky s neobvyklými příznaky. O to složitější je pak správná diagnostika. 

Godaert et al., 2020 ve své studii zmiňují zásadní rozdíly v klinickém obraze ve 

srovnání s mladšími pacienty. To může mít za následek opožděnou diagnózu nebo 

diagnostické chyby, což u geriatrických pacientů není žádoucí. Je možné, že 

atypické příznaky COVID – 19 jako zmatenost, pád nebo průjem byly ve 

skutečnosti atypickými příznaky závažnosti tohoto onemocnění. 

V rozsáhlé kohortové studii podle Fathi et al., 2021, která sumarizuje 

poznatky ze 102 vědeckých studií a článků, se prevalence nejčastějších komorbidit 

projevovala následovně: 28,30 % pacientů trpělo hypertenzí, 14,29 % diabetem, 

12,30 % kardiovaskulárním onemocněním a 5, 19 % chronickým onemocněním 

ledvin. Prevalence cerebrovaskulárních onemocnění se pohybovala okolo 18,25 % 
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a ischemická choroba srdeční byla prokázána u 7,37 % pacientů. U onemocnění 

COVID – 19 se také mohou objevit neurologické komplikace jako závratě, zvracení 

nebo třes. Celkem v této rozsáhlé studii analyzovali 121 437 pacientů, z toho bylo 

54,92 % mužů a 45,12 % žen. Studie opět potvrdila fakt, který byl potvrzen ve studii 

výše, že rizikovým faktorem je mužské pohlaví. V tomto rozsáhlém vzorku 

pacientů byla nejčastějším klinickým příznakem onemocnění COVID – 19 horečka 

s prevalencí 79,26 %, kašel 60,70 %, únava 33,21 %, dušnost 31,30 % a průjem 

s prevalencí 10,65 %. Procento úmrtnosti bylo vypočítáno na základě 102 

vědeckých studií a činilo 15,18 % z celkového vzorku pacientů. 

Studie v obecné geriatrické populaci ukázaly, že přítomnost komorbidit, 

geriatrické křehkosti a dalších komplikací spojených s vyšším věkem zvyšuje 

riziko úmrtí u pacientů s COVID – 19 i u pacientů, kteří trpí nádorovým 

onemocněním (Fathi et al., 2021; Zhang et al., 2021; Grivas et al., 2021). 

2.2.3 Sarkopenie 

Sarkopenie je progresivní generalizované onemocnění projevující se 

především úbytkem kosterní svalové hmoty a svalové síly. Vyskytuje se u několika 

fyziologických a patologických procesů, včetně stárnutí, nečinnosti, chronických 

onemocnění, progresí rakoviny a nedostatku výživy. Primární sarkopenie je 

popsána jako snížená svalová funkce při úbytku svalové hmoty a souvisí s věkem, 

zatímco sekundární sarkopenie je spjata s chronickými či nádorovými 

onemocněními. Výskyt jednoho či druhého typu sarkopenie se signifikantně 

zvyšuje po 70. roce života. Míra prevalence sarkopenie u starších dospělých je 

přibližně 10 % a u geriatrických pacientů dosahuje až 40 %. Kvalita kosterní hmoty 

ovlivňuje motorickou aktivitu, respirační funkce a polykací profil, imunitní funkce 

a metabolickou zátěž při akutní infekci, v tomto případě při infekci COVID – 19. 

Postupně s věkem dochází k progresi deplece svalové hmoty. Mezi rizikové faktory 

sarkopenie se řadí vysoký věk a již zmíněná chronická onemocnění (Wang et al., 

2021; Morley et al., 2020). 

Sarkopenie může být způsobena významným akutním stresorem, úrazem, 

popáleninami, operací nebo infekcí, včetně COVID – 19, což vede k dalšímu 

úbytku svalové hmoty především u geriatrických pacientů. Cytokinová bouře, která 

je charakteristickým znakem patogeneze COVID – 19, indukuje prozánětlivé 



 35 

cytokiny, které způsobují akutní sarkopenii aktivací negativních regulátorů. 

Dlouhodobý chronický zánět spolu s akutním zánětem v podobě onemocnění 

COVID –19 u geriatrických pacientů způsobí endoplazmatický a mitochondriální 

stres v retikulu, který aktivuje a zvýší hladiny percipujících faktorů a vyvolá tak 

akutní sarkopenii (Pascual-Fernández et al., 2020; Gonzalez et al., 2021). 

Geriatričtí pacienti s onemocněním COVID – 19 jsou ve vyšším riziku 

rozvoje sarkopenie v důsledku zánětlivého procesu, který ovlivňuje syntézu 

svalových bílkovin sníženou fyzickou aktivitou a nechutenstvím. Dle protokolu 

nutriční podpory podle Hinkelmann z roku 2022 je doporučeno hodnotit svalovou 

hmotu na základě měření lýtka. Měření svalové síly by mělo být zkoumáno dle 

výsledků síly stisku ruky pomocí manuálního digitálního dynamometru.  

Při vysokém metabolickém stresu během těžké infekce je kosterní svalstvo 

katabolizováno, díky tomu mají pacienti se sarkopenií sníženou dostupnost 

mobilizace bílkovin a špatně reagují kvůli oslabenému imunitnímu potenciálu na 

probíhající infekci SARS – CoV – 2. V důsledku sarkopenie a zhoršené funkce 

dýchacích svalů jsou pacienti se sarkopenií ohroženi závažnou bronchopneumonií, 

která je jednou z vážných komplikací COVID – 19 (Wang et al., 2021). 

Nicméně žádná studie se nezabývala vztahem mezi sarkopenií a COVID – 

19. Pokročilý věk, chronická společně s nádorovými onemocněními byly potvrzeny 

jako rizikové faktory infekce ve třech studiích (Zhou et al., 2020; Liang et al., 2020; 

De Lusignan et al., 2020). 

Obrázek č. 7 převzatý ze studie podle Cruz-Jentoft et al., 2019 zobrazuje 

algoritmus pracovní skupiny EWGSOP2 pro vyhledávání případů, stanovení 

diagnózy a kvantifikaci závažnosti sarkopenie v praxi. Toto schéma nese název 

FACTS = Find – Assess – Confrim – Severity. Je nezbytné zvážit další příčiny 

nízké svalové síly jako je např. deprese, mozková mrtvice, poruchy rovnováhy nebo 

periferní cévní poruchy.  

Úloha kosterního svalstva v modulaci imunitní odpovědi a metabolického 

stresu je stále více potvrzována. Bylo zjištěno, že pacienti se sarkopenii mají 

špatnou imunitní odpověď na metabolický stres při vystavení akutní infekci. 

Infekce COVID – 19 zhoršuje sarkopenii kvůli zvýšenému ochabování svalů 
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způsobenému systematickým zánětem a sníženou fyzickou aktivitou v kombinaci 

se sníženým příjmem živin (Wang et al., 2021). 

Obrázek č. 8 ze studie podle Cruz-Jentoft et al., 2019 popisuje faktory, které 

způsobují a zhoršují množství a kvalitu svalů. Předpokládá se, že intervence 

zaměřené na sarkopenii budou přínosem pro prevenci a léčbu COVID – 19. 

U geriatrických pacientů s COVID – 19 je velmi pravděpodobné, že dojde 

v době 2 – 3 týdnů ke snížení funkce svalové hmoty. V důsledku onemocnění 

dochází u řady pacientů k poškození plic s hypoxemií, dále ke ztrátě svalové hmoty 

a k fyzickému postižení (Morley et al., 2020).  

Studie podle Wang et al., 2021 popisuje několik doporučení na základě jejich 

výsledků: 

1. Pacienti by měli dosáhnout adekvátního příjmu bílkovin s pravidelným 

fyzickým cvičením v možnosti prevence rozvoje sarkopenie a onemocnění COVID 

– 19.  

2. Geriatričtí pacienti, především imobilní s chronickými chorobami, 

rakovinou a nedostatečnou výživou by měli být klasifikováni a posuzováni jako 

sarkopeničtí. Měli by mít nárok na dodatečnou proteinovou podporu pomocí ONS 

(orální nutriční suplementy). 

3. Pacientům se sarkopenií by při infekci COVID – 19 mohlo pomoci včasné 

zavedení vysoce kvalitních bílkovin do jídelníčku (1, 2 – 2 g /kg/den) obohacené 

o leucin společně s lehkou fyzickou aktivitou, která podporuje imunitní odpověď 

a metabolickou zátěž.  

4. Pacienti se sarkopenií a těžkou infekcí COVID – 19 by měli dostat léčbu 

zahrnující včasné zavedení intenzivní péče, včetně správné nutriční péče, použití 

antivirotik a antibiotik, případně zařazení mechanické ventilace. 

Obrázek č. 9 popisuje začarovaný kruh interakcí mezi sarkopenií a COVID – 19 

(Wang et al., 2021). 

 Nezbytná je optimální nutriční péče o pacienty se sarkopenií, toto 

onemocnění zvyšuje riziko pádů a zlomenin, zhoršuje schopnost vykonávat denní 

činnosti, je spojena s onemocněním srdce a dýchacích cest a často se pojí 

s kognitivními poruchami, vede k poruchám mobility a přispívá ke snížení kvality 

života a ztrátě nezávislosti, může vést až k úmrtí (Cruz-Jentoft et al., 2019). 
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Následující tabulka popisuje kritéria pro posouzení sarkopenie podle Topinkové, 

E. 2019, (Zlatohlávek et al., 2019). 

 

Kritéria pro posouzení sarkopenie: 

1. Nízká svalová síla 

2. Nízká svalová hmota nebo kvalita svalu 

3. Nízká fyzická hmotnost 

Pravděpodobnost sarkopenie je definovaná přítomností kritéria 1. 

Diagnóza sarkopenie je podpořena současnou přítomností kritérií 1 + 2. 

Pokud jsou splněna kritéria 1 , 2 a 3 , je sarkopenie označena jako závažná. 

 

2.2.4 Sarkopenická obezita 

Sarkopenická obezita je pojem, který charakterizujeme splněním diagnózy 

sarkopenie a diagnostických kritérií pro obezitu. Svalová hmota je v tomto případě 

nahrazována tukovou tkání (Zlatohlávek et al., 2019). 

Prevalence sarkopenie se pohybuje v rozmezí mezi 2 až 85 %. Je definována 

jako úbytek kosterní svalové hmoty a její funkce. Vyskytuje se především u jedinců 

se sedavým stylem života, s množstvím komorbidit a hraje zásadní roli v procesu 

stárnutí. Sarkopenická obezita je jedinečný klinický stav, který se liší od obezity 

existencí obousměrné patogenní interakce mezi tělesným tukem a úbytkem svalové 

hmoty. Projevuje se negativní klinickou interakcí mezi obezitou a sarkopenií, které 

vedou k vyššímu výskytu metabolických poškození a funkčních problémů. Je 

charakterizovaná nadbytkem tukové hmoty a naopak nedostatkem kosterních svalů. 

Řadí se mezi geriatrické multifaktoriální syndromy, jehož prevalence se zvyšuje 

s věkem. Ke ztrátě kosterní svalové hmoty dochází při stárnutí organismu velmi 

běžně, ale může se projevit ve spojitosti s obezitou v různém věku. Sarkopenická 

obezita je prokázaným rizikovým faktorem křehkosti, komorbidit a úmrtnosti 

u různých vysoce prevalentních onemocnění, především v geriatrické populaci. 

Výsledky níže zmíněné studie potvrdily heterogenitu definice a diagnostických 

přístupů, která je způsobena různými definicemi obezity a sarkopenie. 

K diagnostice se používá screening a diagnóza stavu tělesného složení a skeletální 

funkce.  



 38 

Tabulka č. 10 popisuje diagnostický postup sarkopenické obezity (Donini et al., 

2022). 

Obezita jako taková může nezávisle vést ke ztrátě svalové hmoty a její 

funkce v důsledku negativního dopadu metabolických poruch závislých na tukové 

tkáni. Jedná se například oxidační stres, zánět a inzulinová rezistenci. Tyto faktory 

mají negativní vliv na množství svalové hmoty. (Cruz-Jentoft et al., 2019).  

Kromě toho tito pacienti mají vysokou prevalenci chronických 

nepřenosných onemocnění, která negativně ovlivňují svalový metabolismus. 

Úbytek svalové hmoty může být výraznější u jedinců s predisponujícími 

katabolickými stavy, u pacientů po bariatrickém zákroku nebo u pacientů 

s celkovým špatným životním stylem, především s nízkým příjmem bílkovin.  

Obrázek č. 11 podle studie Gonzalez et al., 2021 popisuje patofyziologii a důsledky 

sarkopenické obezity. 

 Jsou zde společné patologické změny jako inzulinová rezistence, zvýšené 

hladiny prozánětlivých cytokinů, hormonální změny související s věkem, snížená 

fyzická aktivita, oxidační stres, dysfunkce jater, tukového a kosterního svalstva. 

Tuková tkáň se hromadí v játrech a kosterním svalstvu, v těle se vyskytuje 

chronický systémový zánět charakterizovaný snížením adiponektinu a zvýšenými 

hladinami C -reaktivního proteinu (CRP), leptinu, tumor nekrotizujícího faktoru-α 

(TNF-α) a interleukinu 6 (IL-6). Fyzická nečinnost ovlivňuje respirační, 

neuromuskulární a kosterní soustavu a vyvolává tak ztrátu svalových funkcí. 

Nízká hmotnost kosterního svalstva společně se sarkopenickou obezitou 

vyvolávají endoteliální zánět a pokles funkce svalů. V rámci onemocnění COVID 

– 19 je sarkopenická obezita prokázaným rizikovým faktorem, zhoršuje prognózu 

a celkový stav pacienta. Poškození endotelu je spojeno se závažností plicního 

onemocnění COVID – 19. Na sílu dýchacích svalů, která se odráží v maximálním 

výdechovém tlaku, má sarkopenie negativní vliv především díky zhoršování 

plicních funkcí (Ali et al., 2021). 

Nízká svalová hmota a sarkopenická obezita jsou spojeny se zvýšeným 

rizikem poškození ledvin. Tento stav je i častým orgánovým selháním, které se 

časně rozvíjí u 27,5 % závažných případů COVID – 19. Díky chronickému zánětu 

spojeným s adipozitou, přispívají změny v tukovém profilu k četným fyzickým 
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a neurologickým komorbiditám jako je diabetes mellitus a Alzheimerova choroba. 

Dysfunkce adipokinů oslabuje imunitní systém a tím přímo zvyšuje zranitelnost 

pacientů s obezitou vůči onemocnění COVID – 19 (Ali et al., 2021). 

Obrázek č. 12 podle studie Ali et al., 2021 popisuje přehled všech možných 

faktorů, které přispívají k rozvoji sarkopenie a COVID – 19 u starších osob. 

U těchto pacientů často dochází k podvýživě v důsledku sníženého příjmu bílkovin, 

který je spojen se špatným chrupem a smyslovým vnímáním, nezdravým životním 

stylem a nedostatkem fyzické aktivity. Také se mění hladiny mnoha anabolických 

hormonů, které podporují společně s výše zmíněnými faktory přetrvávající 

chronický zánět spolu s četnými morfologickými, strukturálními a funkčními 

změnami mitochondrií, které souvisejí s věkem. Zvyšuje se riziko pádů, 

kognitivních potíží, hospitalizace a nižší kvality života. Nepříznivý účinek 

sarkopenie a sarkopenická obezity podporují začarovaný kruh fyzické nečinnosti, 

nutriční a střevní mikrobiální dysfunkce, které podporují zánět a oxidační stres, což 

pacienty vystavuje vyššímu riziku onemocnění COVID – 19. 

2.2.5 Malnutrice 

Jedná se o běžný problém v nemocničních zařízeních, pozorovaný 

především u starších pacientů na celém světě. Míra prevalence se pohybuje 

v rozmezí od 10 do 40 % v závislosti na použitých kritériích, typu zdravotnického 

zařízení a zkoumané populaci. Prevalence podvýživy se navíc opět zvyšuje 

s věkem, může být u geriatrických pacientů důsledkem různých faktorů, například 

souvisejících s onemocněním, psychosociálními faktory a faktory prostředí či jejich 

kombinací. Na prevalenci podvýživy má zásadní vliv i pandemie COVID – 19. 

Podvýživa je definovaná jako patologický stav, kdy pacient nedosahuje svých 

energetických potřeb důsledkem nevyváženého příjmu makronutrientů  

a mikronutrientů (Mentella et al., 2021). 

Malnutrice zvyšuje riziko infekcí, dekubitů, prodlužuje se délka 

hospitalizace, dochází ke zpomalení rekonvalescence, zvyšuje se mortalita  

a dochází ke zhoršeným zdravotním výsledkům pacienta (Zlatohlávek et al., 2019). 
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Doporučený nutriční postup v případě malnutrice je zmíněn v kapitolách 

výše. Malnutrice je u geriatrických pacientů jedním z nejzávažnějších problémů při 

onemocnění COVID – 19, společně s vysokým věkem mají prokazatelný vliv na 

zvyšující se mortalitu (Damayanthi et al., 2021).  

Jedná se o závažný zdravotní problém, který může způsobit imunologické 

vyčerpání, funkční postižení v důsledku úbytku svalové hmoty a síly, prodloužení 

doby hospitalizace, zvýšené riziko klinických a plicních komplikací spojené s vyšší 

mortalitou (Hinkelmann et al., 2022). 

Ve vybraných studiích byly zjištěny různé výsledky související 

s onemocněním COVID – 19 vztahující se k mortalitě geriatrických pacientů. Podle 

studie Clemente – Suárez z roku 2021, by podvýživa měla být zahrnuta do léčby 

pacientů s COVID – 19. Má přímý dopad na zdraví a zvýšuje náklady na zdravotní 

péči. Imunitní systém a antioxidační reakce jsou v důsledku malnutrice zhoršeny, 

což vede k vyššímu výskytu komplikací. Některé z příznaků, které se u pacientů 

vyskytují, mají vliv na nutriční metabolický vzorec. Jedná se především 

o nechutenství, ztrátu chuti a čichu, horečku nebo dýchací potíže. Systémový zánět 

zvyšuje nutriční potřeby a urychluje úbytek svalové hmoty.  

Na rekonvalescenci pacienta má vliv několik faktorů, především se jedná 

o přeložení na jednotku intenzivní péče, délka hospitalizace a oxygenoterapie. To 

vše určuje měření míry rizika mortality podle skóre OSCI (Ordinal Scale for 

Clinical Improvement), které byly zjištěny v akutní fázi onemocnění u vybraného 

vzorku pacientů. Výsledky byly měřené v době 14 dní a nejvyššího skóre OSCI 

bylo dosaženo během akutní fáze COVID – 19. (Bedock, 2020; Rehman, 2020; 

Recinella, 2020; Tan, 2020; Zuo, 2020; Moghaddam, 2020; Annweiler, 2020) 

Podle studie Riesgo et al., 2021 ve které bylo zhodnoceno 337 pacientů ve 

věku více než 65 let, bylo 79,6 % pacientů (268) ve vysokém nutričním riziku,  

5, 6 % pacientů (19) ve středním nutričním riziku a v nízkém nutričním riziku bylo 

50 pacientů, což činilo 14,8 % z celkového vzorku. Mortalita ze zkoumaného 

vzorku činila 27,1 % a bylo potvrzeno, že hospitalizovaní pacienti se sarkopenií 

mají mnohem vyšší riziko úmrtí na základě zhoršeného nutričního stavu. Jak již 

bylo několikrát zmíněno v kapitolách výše, rizika komplikovaného průběhu 

COVID – 19 mohou ovlivňovat různé faktory, především vyšší sklon k orgánové 
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dysfunkci, přítomnost komorbidit a špatný nutriční stav. Podvýživa mohla 

sekundárně zhoršit imunitní systém a následně účinnost léčby, což vedlo k větší 

závažnosti onemocnění. 

2.2.6 Kachexie 

Kachexie je definována jako komplexní metabolický syndrom spojený se 

základními onemocněními pacienta, charakterizovaný především úbytkem svalové 

hmoty. Jeho klinickými rysy jsou úbytek hmotnosti, nízká hladina albuminu, 

anorexie, zvýšené odbourávání svalových bílkovin a zánět. Pacienti 

s onemocněním COVID – 19 mají hypoalbuminémii a zvýšenou hladinu CRP, 

včetně řady zánětlivých cytokinů – TNF – alfa a hladinu interleukinů. Další 

příčinou úbytku svalové hmoty a slabosti je imobilizace, která je součástí pobytu 

na JIP u mechanicky ventilovaných pacientů. Anorexie, jedna z příčin kachexie, je 

součástí COVID – 19. Je primárně způsobena ansomií, ztrátou chuti a sekundárně 

zvýšenou hladinou zánětlivých cytokinů (Morley et al., 2020). 

Tabulka č. 13 podle Virgens et al., 2021 popisuje základní kritéria pro diagnostiku 

kachexie asociovanou s onemocněním COVID –19. 

Na základě dostupných klinických pozorování je zřejmé, že ačkoliv se 

mohou nakazit a zhubnout lidé různých věkových kategorií, geriatričtí pacienti 

a lidé s nízkou imunitou a chronickými chorobami mají mnohem horší prognózu 

a vykazují mnohem vyšší riziko kachexie. Tito pacienti jsou v riziku ochabování 

svalstva, další hospitalizace, pooperačních komplikací a vzniku deprese. Nutriční 

terapie by měla být považována za léčbu první volby a měla by být zavedena do 

standardní praxe (Virgens et al., 2021). 

Nicméně, stav výživy osob s virovými infekcemi nebyl popsán jako 

rizikový faktor při vzniku virových onemocnění, což je způsobeno především 

nedostatkem podložených studií a informací. U pacientů s COVID – 19 jsou tyto 

problémy zřejmě důsledkem přímých účinků viru SARS – CoV – 2 na 

gastrointestinální trakt a jsou umocněny zvýšenou sedací, jehož vysoké dávky 

mohou u pacientů přispívat ke střevní dysmotlitě a úbytku hmotnosti. (Virgens et 

al., 2021)  

Obrázek č. 14 podle studie Virgens et al., 2021 popisuje symptomy COVID – 19, 

které mohou vést k progresi kachexie. 
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Malnutrice se od kachexie liší svou komplexní povahou, která v sobě 

spojuje základní onemocnění, metabolické změny a někdy i sníženou dostupnost 

živin, což může hrát důležitou roli při vzniku tohoto syndromu. Klinické důsledky 

kachexie závisí na úbytku hmotnosti a systémovém zánětu, který rozvoj kachexie 

provází. Dále se jedná o úbytek svalové hmoty, hmotnosti pacienta a prodlouženou 

délku hospitalizace. Aby se oslabil úbytek svalové hmoty, mělo by být do léčby 

kachexie zařazeno silové cvičení (Virgens et al., 2021). 

Podle aktuálních guidelines ESPEN (Evropské společnosti pro klinickou 

výživu) je doporučeno pacientům s kachexií současně s pacienty na jednotkách 

intenzivní péče a v kritickém stavu přijímat 27 – 30 kcal/kg/den dle jejich 

výživového stavu a přívod bílkovin by se měl pohybovat okolo 1 g /kg, ale 

v některých případech i více (Singer et al., 2019). 

Kachexie společně se sarkopenií jsou hlavními příčinami vyšší úmrtnosti 

a invalidity u pacientů s onemocněním COVID – 19. Pacienti, kteří kachexii přežijí, 

potřebují často dlouhodobou rehabilitaci. Podobně jsou na tom pacienti, u kterých 

se sarkopenie vyvine sekundárně v důsledku stresové události (Brugliera et al., 

2020). 

Obrázek č. 15 popisuje efekty a důsledky onemocnění COVID – 19 na vznik 

a vývoj kachexie a sarkopenie (Morley et al., 2020). 

2.2.7 Neschopnost dýchání a možné vzniklé komplikace po extubaci 

U pacientů, kteří nejsou schopni sami dýchat v důsledku respiračního 

selhávání a těžšího průběhu onemocnění, je nezbytné doplňování kyslíku z důvodu 

rizika hypoxémie. Kdykoli je to možné, měla by být první metodou volby 

neinvazivní podpora dýchání. Lze ji poskytovat pomocí nosních kanyl s nízkým 

nebo vysokým průtokem nebo obličejových masek. Může ale dojít k nízké toleranci 

obličejové masky kvůli nepříjemnému pocitu. Pacienti, kteří potřebují 

mechanickou ventilační podporu a intubaci, vyžadují specifickou nutriční péči po 

extubaci. U 10 až 67 % pacientů se vyskytuje porucha polykání spojená 

s reintubací, pneumonií a delší hospitalizací. Tomuto tématu je nutné se věnovat 

vzhledem k možnosti vzniku komplikací jako již zmíněné dysfagie a odynofagie, 

které jsou rozebrány níže (Hinkelmann et al., 2022). 
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Ve studii podle Macht et al., 2011 bylo uvedeno, že až 24 % geriatrických 

pacientů bylo až tři týdny po extubaci závislých na nutritivní sondě. V další studii 

podle Macht et al., 2014 bylo uvedeno, že přítomnost závažné dysfagie po extubaci 

byla spojena se závažnými komplikacemi jako pneumonie, reintubace a objevila se 

zvýšená nemocniční úmrtnost. Celkem 29 % ze 446 pacientů na jednotce intenzivní 

péče mělo poruchu polykání. Navíc se u některých z nich porucha polykání 

prokázala i 4 měsíce po propuštění z nemocnice. S ohledem na stav po 

tracheostomii se většina pacientů může vrátit postupně k příjmu stravy per os. 

Návrat k příjmu per os ale může prodloužit prolongovaná tracheální kanyla (Pryor 

et al., 2016). 

Po přerušení intubace je nutné posouzení dechových vzorců a vyloučení 

rizika aspirace. Dle článku Segaran a kol. z roku 2016 je doporučeno v rámci 

snížení rizika aspirace, aby enterální výživa byla pozastavena 4 hodiny před a po 

zákrocích v dýchacích cestách, jako je např. provedení tracheostomie a extubace 

(Segaran et al., 2016; Hinkelmann et al., 2022). 

U pacientů na jednotce intenzivní péče s následnou dysfagií po extubaci je 

nutné přizpůsobit texturu podaných pokrmů a zabránit tak možnému riziku 

aspirace. Pacienti, kteří využívají k okysličování nosní kanylu, mohou být podle 

studie Frat et al., 2015 klasifikováni jako vhodní kandidáti k obnovení příjmu per 

os. Nicméně stále neexistuje dostatek studií, které by se přímo této problematice 

věnovaly. Omezené důkazy v tomto případě však naznačují, že energetický příjem 

může být nedostatečný a je důležité se zaměřit na prevenci a léčbu malnutrice.  

U pacientů, kteří nejsou schopni dýchání a je zapotřebí umělá plicní 

ventilace, by měla být použita enterální výživa. Konkrétně by mělo dojít k zavedení 

nasogastrické sondy.  

Je ale nutné zvážit možné komplikace, které popisuje studie podle Leder et 

al., 2016: 

1. zavedení žaludeční sondy může mít za následek únik vzduchu, který může 

ohrozit účinnost spontánní ventilace; 

2. může být ovlivněna dilatace žaludku, jež má za následek ovlivnění funkce 

bránice a také dokáže negativně ovlivnit účinnost neinvazivní ventilace. 
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Pokud je pacient v riziku malnutrice, pokračuje se enterální výživou. 

Porucha polykání často trvá i několik týdnů a u geriatrických pacientů je riziko 

aspirace mnohem vyšší. Dysfagie byla společně s pneumonií a nutností reintubace 

spojena s vyšší nemocniční úmrtností (Kohout et al., 2021). 

Pokud je pacient nadále v riziku dysfagie, je nutné provést logopedické 

vyšetření, zkontrolovat polykání po extubaci, aby bylo možné bezpečně obnovit 

stravu per os. Je nutné upravit technologické vlastnosti stravy, aby nedocházelo 

k aspiraci. Pacienti by měli být udržováni na enterální výživě, pokud jejich 

energetický příjem nedosahuje alespoň 75 % jejich nutričních potřeb po třech po 

sobě jdoucích dnech. Je nutné zachovat enterální výživu a při vysokém riziku 

aspirace je indikován postpylorický enterální katétr, nebo při obtížném dosahování 

nutričních cílů vhodná parenterální výživa. Konzistence stravy se liší dle typu 

kyslíkové podpory, viz, tabulka 16 v příloze (Hinkelmann et al., 2022). 

2.2.8 Geriatrická křehkost 

Geriatrická křehkost je definována jako stav charakterizovaný slabostí, 

postupným poklesem fyziologických funkcí a snížením svalové síly. Vede k vyšší 

zranitelnosti a snížené odolnosti vůči stresorům a tak zvyšuje riziko nepříznivých 

následků. Řadí se mezi nejvýznamnější syndromy geriatrických pacientů. Jedná se 

o multifaktoriálně podmíněný syndrom, který je charakterizovaný celkovým 

poklesem zdraví na podkladě snížené adaptability, orgánových rezerv a celkové 

zdatnosti pacienta (Morley et al., 2013; Zlatohlávek et al., 2019). 

Křehkost se může objevit i před 65. rokem života, ale pravděpodobnost, že 

se objeví spíše ve věkové kategorii osob nad 70 let je mnohem vyšší. Studie 

naznačují, že výskyt křehkosti dosahuje 15 % u osob starších 65 let, a více než 25 

% u osob starších 85 let (She et al., 2021). 

Projevuje se zvýšenými zdravotními riziky po akutním či chronickém 

inzultu. Pacient je ohrožen zvýšeným rizikem pádů, hospitalizací, snížením kvality 

života a celkové soběstačnosti. Může vést až k úplné ztrátě soběstačnosti 

a k dočasnému, či dlouhodobému upoutání na lůžko (Zlatohlávek et al., 2019). 

Tento syndrom je stejně jako ostatní geriatrické syndromy úzce spjat 

s nutričním stavem pacienta. Zahrnuje především anorexii, neurohumorální 

pochody v těle, které ovlivňují pocit hladu a sytosti, dysfagii, dyspepsii nebo také 
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socioekonomický stav. Pro fyzickou křehkost je specifická nízká pohybová aktivita, 

rychlost chůze, vyčerpanost a slabost. Postup nutriční péče bývá podobný jako 

u sarkopenie, protože pokud u pacienta diagnostikujeme křehkost, s velkou 

pravděpodobností bude přítomna také sarkopenie (Zlatohlávek et al., 2019). 

Souvislost mezi geriatrickou křehkostí zkoumalo velké množství studií 

s rozporuplnými výsledky. Meta analýza podle Zhang et al., 2021 zkoumala 15 

studií s celkem 23 944 COVID – 19 pozitivními pacienty.  

Prevalence křehkosti byla z celkového vzorku 51 % a pacienti, u kterých byl zjištěn 

tento syndrom, měli zvýšené riziko úmrtí v souvislosti s onemocněním COVID – 

19 ve srovnání s pacienty, kteří křehkostí netrpěli.  

Podobnou problematikou se také zabývala studie podle Gale et al., 2018 do 

které bylo zařazeno 1564 pacientů s mediánem věku 74 let. Výskyt křehkosti 

v tomto vzorku činil 49,4 % a bylo potvrzeno, stejně jako ve studii výše, že pacienti 

měli zvýšené riziko úmrtí i delší dobu hospitalizace ve srovnání s pacienty, kteří 

netrpěli tímto syndromem. 

Ve studii podle Pranata et al., 2021 s 3817 pacienty ve vyšší věkové 

kategorii byla souhrnná prevalence tohoto syndromu 34 % a opět byl potvrzen fakt, 

že geriatričtí pacienti s křehkostí mají mnohem horší průběh COVID – 19, který 

může ve většině případů končit úmrtím. 

Schoufour et al., 2019 pozorovali, že s každým zvýšením 100 kcal se 

u pacientů snižuje pravděpodobnost vzniku křehkosti o 5 %. Kim et al., 2013 ve 

své studii naznačují, že udržování denního přídavku 400 kcal a 25 g bílkovin může 

významně zlepšit fyzickou zdatnost a prognózu geriatrických pacientů s COVID – 

19. Pacienti by měli v prevenci geriatrické křehkosti zařadit pravidelnou fyzickou 

aktivitu, pokud jim to ovšem dovoluje jejich současný zdravotní stav. Nutriční 

podpora by se měla zaměřit především na dostatek bílkovin, zvýšení hladin 

vitamínu A , D , E , B6 a B12 a minerálů jako je vápník, zinek a selen. Tyto látky 

hrají důležitou roli v prevenci inflamace, redukují oxidační stres a progresi 

osteoporózy. V několika studiích bylo potvrzeno, že benefitním stylem stravování 

v prevenci křehkosti je vyvážená středomořská dieta (She et al., 2021). 
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2.2.9 Multimorbidita 

Multimorbidita je stav, při kterém jsou přítomna dvě a více chronická 

onemocnění u jednoho pacienta. Výživa má sice významný vliv na chronická 

onemocnění, ale kýžený efekt nutrice v tomto případě není příliš prozkoumán 

(Zlatohlávek et al., 2019). 

Typicky omezuje produktivitu, funkci, systémovou zátěž a kvalitu života. 

Přibližně dvě třetiny starších pacientů je polymorbidních ve většině zemí 

s rozvinutým systémem zdravotní péče. Pacienti s již existujícími běžnými 

onemocněními jako kardiovaskulární onemocnění, rakovina, diabetes mellitus, 

chronická obstrukční plicní nemoc nebo psychická onemocnění jsou vystaveni 

mnohem vyššímu riziku zhoršené kvality života včetně zvýšené prevalence 

deprese, úzkosti a sociální izolace kvůli onemocnění COVID – 19 (Wister et al., 

2022). 

2.2.10 Demence 

Demenci definujeme jako zhoršený úbytek kognitivních funkcí s poruchami 

paměti, řeči a plánování. Dále se přidává neschopnost se orientovat v prostoru či 

emoční labilita. Ve věku nad 80 let demencí trpí více než 1/5 osob. Během progrese 

demence dochází ke zhoršování kvality života, zhoršuje se psychický, fyzický ale 

i nutriční stav (Zlatohlávek et al., 2019). 

Kohortová studie podle Liu et al., 2022 zkoumala 3233 COVID – 19 

pozitivních pacientů starších 60 let v čínském Wuchanu v roce 2020. Byl zkoumán 

pokles jejich kognitivních funkcí a sledování probíhalo v období od 6 do 12 měsíců. 

Výskyt kognitivních poruch po propuštění z nemocnice se po 12 měsících vyskytl 

u 12,45 % pacientů. Mírný průběh COVID – 19 byl spojen s vyšším rizikem 

časného nástupu poklesu kognitivních funkcí, pokud došlo k zohlednění věku, 

pohlaví, úrovně vzdělání, indexu tělesné hmotnosti a komorbidit. V této kohortové 

studii bylo přežití s COVID – 19 spojeno s vyšším rizikem zhoršení kognitivních 

funkcí. U 15 % pacientů se objevila po těžkém průběhu porucha paměti 

a pozornosti. Byly také spjaty se zvýšeným rizikem diagnózy demence 6 měsíců po 

infekci COVID – 19. Demence se projevila u 15 % pacientů a u 26,15 % se 

demence objevila jako následek těžkého průběhu onemocnění. Tato zjištění z výše 
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zmíněné studie naznačují, že by zejména těžké formy COVID – 19 mohly být 

spojeny s dlouhodobým poškozením kognitivních funkcí. 
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3 Cíle práce a hypotézy 

3.1 Cíl práce 

Cílem praktické části práce bylo vyhodnocení dat tříměsíčního follow – upu 

a popis výsledků z vygenerovaných dat šetření studie VFN, která byla provedena 

ve spolupráci s geriatrickými pacienty a zdravotníky geriatrické kliniky pražské 

nemocnice. Nejdůležitějšími parametry byla vstupní kritéria MNA – SF, rozbor 

prognostického indexu MPI a z něj vycházejících sledovaných parametrů a dalších 

ukazatelů, které měly vliv především na nutriční stav sledovaných pacientů. 

Problematika MPI indexu a MNA je podrobně vysvětlena v teoretické části. 

Primárním cílem bakalářské práce je popsat výsledky studie a porovnat je se 

světovými studiemi a aktuálními guidelines. Praktická část práce má za úkol popsat 

zpracované grafy a tabulky s nejčastějšími rizikovými faktory a důsledky 

kombinací přidružených onemocnění, včetně COVID – 19.  

Bylo stanoveno několik hypotéz, které bereme v úvahu jen jako prozatímní 

odhady, které vlivem dalšího přezkoumání budou buď potvrzeny, nebo vyvráceny. 

3.2 Hypotézy 

H1: Závažné a mírné nechutenství, které mohlo negativně ovlivnit nutriční stav 

pacientů, se objevilo minimálně u 50 % pacientů z celkového vzorku. 

H2: Celková úmrtnost pacientů byla vyšší než 50 %. 

H3: Pacienti, kteří vyšli dle vyhodnocení dat MNA – SF jako malnutriční 

(v rozmezí 0 – 7 bodů), měli vyšší riziko mortality kvůli svému vysokému MPI 

indexu v porovnání s robustními pacienty a s pacienty v riziku malnutrice. 

H4: V porovnání mužů a žen vykazují vyšší mortalitu muži. 
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4 Praktická část 

4.1 Metodika 

4.1.1 Design studie, příprava a provedení výběru 

Dotazníkové šetření bylo zpracováváno v období od ledna do května 2022. 

Dotazník, který byl v této studii používán, byl vytvořen v rámci italské studie 

SIGOT a byl použit v české verzi u pacientů geriatrické kliniky VFN jako Case 

Report Form. Dotazník sestával z odběru základní osobní anamnézy a výběrových 

kritérií, vakcinace, symptomů COVID – 19 jako teplota, kašel, dušnost, 

gastrointestinální příznaky, laboratorní hodnoty a rentgenová vyšetření. Dále se 

rozebírala farmakologická anamnéza, NIV, IMV, delirium, délka hospitalizace 

a MPI index. V rozšířenější verzi byl rozebrán 3 měsíční follow – up zacílený na 

MPI index, který sestával z osmi údajů, které již byly rozebrány v teoretické části. 

4.1.2 Použité nástroje a metody pro analýzu dat 

Získaná data byla zpracovávána v programu Microsoft Office Excel 365. 

4.2 Výsledky 

4.2.1 Charakteristika vybraného souboru 

Vybraný soubor činil celkem 151 pacientů geriatrické kliniky Všeobecné 

fakultní nemocnice v Praze. Z tohoto vzorku bylo 98 žen (64,90 %) a 53 mužů 

(35,10 %). Všichni pacienti byli starší 65 let a průměrný věk činil 82 let. 

Podmínkou pro zařazení do studie byl věk nad 65 let, COVID – 19 pozitivita 

potvrzená PCR testem a podepsaný informovaný souhlas pacienta. Šetření 

probíhalo v roce 2019. Nejprve byly vyhodnoceny kategorie mužů a žen zvlášť, 

poté byl vyhodnocen celý soubor všech 151 pacientů. 

Z veškerých hodnot, které byly především zaměřené na nutrici 

a problematiku nutričního stavu byly vybrány tyto hodnoty: věk, ADL, CIRS, ESS, 

IADL, MNA – SF, MPI index a SPMSQ. Dále bylo zdokumentováno pohlaví, 

očkování proti chřipce a pneumokokovi, tělesná teplota, průjem, dušnost, kašel, 

farmakoterapie, počet dní hospitalizace, počet dní na invazivní a neinvazivní 



 50 

ventilaci, delirium a úmrtnost. Screening MNA – SF, podle něhož se určuje, zda je 

pacient v riziku malnutrice nebo ne, byl rozebrán mnohem podrobněji. 

4.2.2 Výsledky měření a test hypotéz 

Hodnocení datasetu – muži 

Světová zdravotnická organizace klasifikuje věk u geriatrických pacientů 

následovně: 65 – 74 let jako rané stáří, 75 – 89 vysoký věk a 90 a více let označuje 

WHO (World Health Organisation) jako období dlouhověkosti. 

Celkem bylo ve zkoumaném vzorku 53 mužů, což činilo 35,10 %. Průměrný věk 

činil 80,35 let, maximální hodnota činila 93 let, minimální 65 let. Směrodatná 

odchylka byla 8,10 a rozptyl činil 62,83 let. Medián činil 82 let a modus 90 let.  

Periodizace věku Počet pacientů 

65 – 74 let 13 

75 – 89 let 32 

90 a více let 8  

 

Následující graf č. 1 popisuje věkové rozložení mužů dle periodizace podle WHO 

(viz. tabulka). 
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Periodizace věku mužů dle WHO

65 – 74 let: 13 pacientů 75 – 89 let: 32 pacientů 90 a více let: 8 pacientů
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Následující tabulka č. 1 sumarizuje veškerá data, která mají vliv na stav 

geriatrického pacienta. 

Věk      

 průměr   80,35 let  
 maximální hodnota  90 let  
 minimální hodnota  65 let  
 medián   82 let  
 modus   90 let  
 SD   ±8 ,10  
 rozptyl   62,83 let  
      
Očkování      

 proti chřipce    

   neočkovaní: 38 (72 %)  
   očkovaní před méně než rokem: 4 (7 %) 

   očkovaní před 2 lety od sběru dat: 11 (27 %) 

 proti pneumokokovi    

   neočkovaní: 46 (87 %)  
   méně než 5 let od vakcinace: 5 (9 %) 

   více než 5 let od vakcinace: 2 (4 %) 

      
Teplota      

 ≤37,4 °C   26 pacientů (49,1 %)  
 37,5 - 38,9 °C  21 pacientů (39,6 %)  
  >39 °C   6 pacientů (11,3 %)  
      
Kašel      

 29 pacientů (55 %)  Ano   

 24 pacientů (45 %) Ne   

      
Dušnost      

 30 pacientů (57 %) Ano   

 23 pacientů (43 %)  Ne   

      
Průjem      

 9 pacientů (17 %) Ano   

 44 pacientů (83 %) Ne   

      
Použitá farmakoterapie     

      

 IL – 6 inhibitory 0    

 IL – 1 inhibitory 0    

 kortikosteroidy 13 (24,5 %)   

 antibiotika  34 (64,15 %)  
 antivirotika  31 (58,5 %)   

 antimalarika 0    
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Následující tabulka č. 2 popisuje využití invazivní a neinvazivní ventilace. NIV 

byla nutná u 25 pacientů (47,2 %).  

Neinvazivní ventilace  

 25 (47,2 %)  
Invazivní ventilace  

 2 (3 ,7 %) - 6 a 17 dní  
Delirium   

 27 (51 %) - ano 

 26 (49 %) - ne 

 

Následně došlo k vyhodnocení MNA – SF. MNA – SF je rozdělen do 3 kategorií 

podle bodového hodnocení. Hodnoty jsou uvedeny takto: 

12 – 14 bodů normální výživový stav  

8 – 11 bodů  v riziku podvýživy  

0 – 7 bodů podvyživený/á   

Dle výpočtů vyšlo 33 pacientů malnutričních (62,26 %), 16 pacientů vyšlo v riziku 

podvýživy (30,19 %) a 4 pacienti (7 ,55 %) měli normální stav nutrice.  

 

Graf č. 2 popisuje výsledky MNA – SF u mužů. Rozmezí hodnot MNA – SF činilo 

v tomto případě 2 – 13. 

Prvním kritériem byla hmotnost. Z celkového počtu 53 pacientů u 2 z nich nebylo 

možné hmotnost změřit, proto bylo nutné změřit obvod lýtka, který byl měřen na 

nejširším místě. Ten u obou pacientů dosáhl hodnoty 3 , což znamená, že činil více 

než 31 cm. Hodnoty BMI u těchto dvou pacientů nebyly vypočítány.  
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Výsledky MNA - SF u mužů
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Následující tabulka č. 3 přehledně sumarizuje veškeré hodnoty MNA – SF 

u kategorie mužů. 

Hmotnost      

 počet    51 (96,2 %)  

 průměr   77,05 kg  

 maximální hodnota  120 kg  

 minimální hodnota  50 kg  

 medián   73 kg  

 modus   70 kg  

 SD   ±15,84  

Obvod lýtka 2 pacienti – oba hodnota 3 , více než 31 cm 

      

Výška      

 průměr  175,3 cm   

 minimální hodnota 160 cm   

 maximální hodnota 192 cm   

 medián  175 cm   

 modus  170 cm   

 SD  ±6 ,37   

 

 

Dalším parametrem bylo BMI. Následující graf č. 4 popisuje hodnoty BMI 

u mužů. 
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Tabulka č. 4 popisuje hodnoty BMI u kategorie mužů. 

BMI  Hodnoty   Počet pacientů  

 <19   5 (9 ,8 %) 

 ≤19 < 21  6 (11,8 %) 

 ≤ 21< 23  9 (17,6 %) 

 ≥ 23   31 (60,8 %)  
medián  24,22  
modus  24,22  
maximální hodnota 41,52  
minimální hodnota 18,17  
SD  ±5 ,27  
průměr  25,09  

 

Tabulka č. 5 popisuje další dvě podotázky MNA – SF 2002, konkrétně týkající se 

snížení příjmu stravy a úbytku hmotnosti. 

 
Snížení příjmu stravy v posledních 3 měsících   
      
0 =závažné nechutenství/výrazné snížení příjmu stravy 7 (13,2 %) 

1 = mírné nechutenství/mírné snížení příjmu stravy 25 (47,2 %) 

2 = žádné nechutenství/bez snížení příjmu stravy  21 (39,6 %) 

      
Úbytek váhy za poslední 3 měsíce    
      
0 = úbytek váhy větší než 3 kg   15 (28,3 %) 

1 = neví     20 (37,7 %) 

2 = úbytek váhy mezi 1 a 3 kg   13 (24,5 %) 

3 = žádný úbytek váhy    5 (9,5 %) 

 

Následující tabulka č. 6 popisuje další zkoumaný parametr v MNA – SF: mobilitu. 

 

Mobilita Počet pacientů    

 22 (41,50 %) invalidní vozík  

 25 (47,17 %) vstávalo s dopomocí  

 6 (11,32 %) bylo schopno samostatné chůze 

 

Další otázkou v MNA – SF bylo, zda pacient trpěl během uplynulých 3 měsíců 

psychickým stresem nebo závažným onemocněním. U 36 pacientů (67,9 %) byl 

zaznamenán, u 17 pacientů (30,1 %) nikoliv. Posledním bodem byl výskyt 

neuropsychických poruch nebo obtíží. U 12 pacientů (22,6 %) se vyskytla vážná 

demence, u 26 pacientů (49,1 %) se vyskytla mírná demence a žádné psychické 

problémy se neobjevily u 15 pacientů (28,30 %). 
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Dalším hlavním bodem bylo zhodnocení všech osmi parametrů MPI indexu – řadí 

se mezi ně ADL, IADL, EES, CIRS, MNA – SF, SPSMQ, dále také farmakologická 

a sociální anamnéza. Následující graf č. 5 popisuje výsledné hodnoty indexu MPI 

u mužů. V kategorii 0,00 – 0,33 byli 4 pacienti, v kategorii 0,34 – 0,66 bylo 26 

pacientů a v kategorii 0,67 – 1,0 bylo 23 pacientů. 

 

Následující tabulka č. 7 popisuje hodnoty MPI ve vzorku 53 mužů. 

ADL    

 průměr  2 ,55 

 medián  2  

 modus  1  

 minimální hodnota 0  

 maximální hodnota 6  

 SD  ±1 ,99 

IADL    

 průměr  2,32 

 medián  2  

 modus  0  

 minimální hodnota 0  

 maximální hodnota 14 

 SD  ±2,14 

EES    

 průměr  13,7  

 medián  12 

 modus  14 

 minimální hodnota 6  

 maximální hodnota 20 

 SD  ±3,97 

CIRS průměr  5,37 

 medián  5  

 modus  5  

 minimální hodnota 2  

 maximální hodnota 8  

 SD  ±1,39 
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Z celkového vzorku 53 pacientů 19 pacientů zemřelo (35,85 %) a 34 pacientů 

přežilo (64,15 %). 

 

Hodnocení datasetu – ženy 

Vzorek žen se skládal ze 98 žen, což činilo 64,90 % z celkového vzorku 151 

pacientů. Věk byl klasifikován stejně jako u mužů podle WHO, o čemž informuje 

následující tabulka. 

Periodizace věku Počet pacientek 

65 – 74 let 19 

75 – 89 let 58 

90 a více let 21 

 

 

MNA - SF     

 průměr  7,17  

 medián  7   

 modus  7   

 minimální hodnota 2   

 maximální hodnota 13  

 SD  ±2,76  
SPSMQ     

 průměr  4 ,01  

 medián  4   

 modus  1   

 minimální hodnota 0   

 maximální hodnota 10  

 SD  ±2,94  

     
Počet léků     

 průměr  6,39  

 medián  6   

 modus  5   

 minimální hodnota 0   

 maximální hodnota 12  

 SD  ±2,62  

     
Sociální anamnéza    

  37 (69,8 %) žilo s rodinou 

  13 (24,53 %) žilo samo  

  3 (5,7 %) žili v domově pro seniory 
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Průměrný věk činil 83,03 let, maximální hodnota činila 97 let, minimální 65 let. 

Směrodatná odchylka byla 8 ,07, medián činil 85,5 let a modus 86 let.  

 

Následující graf č. 6 popisuje věkové rozložení pacientek podle WHO. 

 

Následující tabulka č. 8 popisuje sledované hodnoty u žen. 

Věk      

 průměr   83,03 let  
 maximální hodnota  97 let  
 minimální hodnota  65 let  
 medián   85,5 let  
 modus   86 let  
 SD   ±8 ,07  
      
      
Očkování      

 proti chřipce    

   neočkovaní: 62 (63,3 %)  
   očkovaní před méně než rokem: 22 (22,4 %) 

   očkovaní před 2 lety od sběru dat: 14 (14,3 %) 

 proti pneumokokovi    

   neočkovaní: 82 (83,7 %)  
   méně než 5 let od vakcinace: 11 (11,2 %) 

   více než 5 let od vakcinace: 5 (5 ,1 %) 

      
Teplota      

 ≤37,4 °C   63 pacientek (64,3 %)  
 37,5 - 38,9 °C  22 pacientek (22,5 %)  
  >39 °C   14 pacientek (14,2 %)  
      
Kašel      

 46 pacientek (46,9 %)  Ano   

 52 pacientek ( 53,01 %) Ne   

19%

59%

22%

Periodizace věku žen dle WHO

65 – 74 let 75 – 89 let 90 a více let



 58 

      
Dušnost      

 39 pacientů (39,8 %) Ano   

 59 pacientů (60,2 %)  Ne   

      
Průjem      

 26 pacientů (26,5 %) Ano   

 72 pacientů (73,5 %) Ne   

      
Použitá farmakoterapie     

      

 IL – 6 inhibitory 1    

 IL – 1 inhibitory 0    

 kortikosteroidy 27 (27,5 %)   

 antibiotika  55 (56,1 %)  
 antivirotika  22 (22,45 %)   

 antimalarika 0    

 

Následující tabulka č. 9 popisuje využití invazivní a neinvazivní ventilace 

a přítomnost deliria. 

Neinvazivní ventilace  

 47 (47,96 %)  
Invazivní ventilace  

 1 (1 ,02 %) – 22   
Delirium   

 Incidente – 34 (34,7 %) – ano; 64 (65,3 %) – ne 

 Prevalente – 13 (13,3 %) – ano; 85 (86,7 %) – ne  

 

Následně došlo k vyhodnocení MNA – SF. MNA – SF je rozdělen do 3 kategorií 

podle bodového hodnocení. Hodnoty jsou uvedeny takto: 

12 – 14 bodů normální výživový stav  

8 – 11 bodů  v riziku podvýživy  

0 – 7 bodů podvyživený/á   

 

Dle výpočtů vyšlo 46 pacientek malnutričních (46,9 %), 46 pacientek vyšlo v riziku 

podvýživy (46,9 %) a 8 pacientek (6,1 %) mělo normální stav nutrice.  

Graf č. 7 popisuje výsledky MNA – SF u žen. Rozmezí hodnot MNA – SF činilo 

v tomto případě 0 – 13. 
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Prvním kritériem byla hmotnost. Z celkového počtu 98 pacientek u tří z nich nebylo 

možné hmotnost změřit, proto bylo nutné změřit obvod lýtka, který byl měřen na 

nejširším místě. Hodnota u těchto tří pacientek byla odlišná: dvě z nich měly 

hodnotu 0 , což znamená, že obvod lýtka činil méně než 31 cm.  

Jedna z pacientek měla hodnotu 3 , což znamená, že obvod lýtka činil více 

než 31 cm. Hodnoty BMI u těchto tří pacientek nebyly vypočítány, nebyla měřena 

ani výška, ani hmotnost. Následující tabulka č. 10 přehledně sumarizuje veškeré 

hodnoty MNA – SF u kategorie žen. 

Hmotnost      

 počet    95 (96,9 %)  

 průměr   70,1 kg  

 maximální hodnota  130 kg  

 minimální hodnota  39 kg  

 medián   68 kg  

 modus   75 kg  

 SD   ±19,57  

Obvod lýtka 

3 pacientky – dvě z nich hodnota 0 , jedna z nich 

hodnota 3  

      

Výška      

 průměr  162,5 cm   

 minimální hodnota 150 cm   

 maximální hodnota 176 cm   

 medián   163 cm   

 modus  160 cm   

 SD  ±4 ,94   

 

  

6%

47%

47%

Výsledky MNA - SF u žen

12 – 14 bodů 8 – 11 bodů 0 – 7 bodů
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Dalším parametrem bylo BMI. Následující graf č. 8 popisuje hodnoty BMI u žen. 

 

 
Následující tabulka č. 11 popisuje hodnoty BMI u žen. 

BMI  Hodnoty   Počet pacientek  

 <19   10 

 ≤19 < 21  7  

 ≤21 < 23  20 

 ≥ 23   58 

medián  25,35  
modus  21,48  
maximální hodnota 46,28  
minimální hodnota 15,23  
SD  ±6 ,69  
průměr  26,4   

 

  

11%

7%

21%61%

Hodnoty BMI u žen

<19 ≤19  < 21 ≤21 < 23 ≥ 23
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Tabulka č. 12 popisuje další dvě podotázky MNA – SF 2002, konkrétně týkající se 

snížení příjmu stravy a úbytku hmotnosti. 

 
Snížení příjmu stravy v posledních 3 měsících   
      

0 = závažné nechutenství/výrazné snížení příjmu stravy 

11 pacientek 

(11,2 %) 

1 = mírné nechutenství/mírné snížení příjmu stravy 

40 pacientek 

(40,8 %) 

2 = žádné nechutenství/bez snížení příjmu stravy  

47 pacientek 

(48 %) 

      
Úbytek váhy za poslední 3 měsíce    
      

0 = úbytek váhy větší než 3 kg   

13 pacientek 

(13,3 %) 

1 = neví     

42 pacientek 

(42,9 %) 

2 = úbytek váhy mezi 1 a 3 kg   

36 pacientek 

(36,7 %) 

3 = žádný úbytek váhy    

7 pacientek 

(7,1 %) 

 

Následující tabulka č. 13 popisuje další zkoumaný parametr v MNA – SF: mobilitu. 

 

Mobilita Počet pacientů    

 

40 pacientek (40,8 %) invalidní vozík – z postele na 

židli  

 52 pacientek (53,1 %) vstávalo s dopomocí  

 6 pacientek (6,1 %) bylo schopno samostatné chůze 

 

Další otázkou v MNA – SF bylo, zda pacientky trpěly během uplynulých 3 

měsíců psychickým stresem nebo závažným onemocněním. U 62 pacientek (63,3 

%) byl zaznamenán, u 36 pacientek (36,7 %) nikoliv. 

Posledním bodem byl výskyt neuropsychických poruch nebo obtíží. U 21 pacientek 

(21,4 %) se vyskytla vážná demence, u 45 pacientek (45,9 %) se vyskytla mírná 

demence a žádné psychické problémy se neobjevily u 32 pacientek (32,7 %). 

Dalším hlavním bodem bylo zhodnocení všech 8 parametrů MPI indexu – řadí se 

mezi ně ADL, IADL, EES, CIRS, MNA – SF, SPSMQ, dále také farmakologická 

a sociální anamnéza.  
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Následující graf č. 9 popisuje výsledné hodnoty indexu MPI u žen. V rozmezí 0,00 

– 0,33 bylo 11 pacientek, v rozmezí 0,34 – 0,66 44 pacientek a v rozmezí 0,67 – 1,0 

celkem 43 pacientek. 

 

 

Následující tabulka č. 14 popisuje zkoumané hodnoty MPI u žen. 

ADL    

 průměr  2,75 

 medián  3  

 modus  4  

 minimální hodnota 0  

 maximální hodnota 6  

 SD  ±1,69 

IADL    

 průměr  2,68 

 medián  3  

 modus  0  

 minimální hodnota 0  

 maximální hodnota 7  

 SD  ±2,16 

EES    

 průměr  13,8  

 medián  14,5  

 modus  18 

 minimální hodnota 5  

 maximální hodnota 19 

 SD  ±3,86 

CIRS průměr  4,39 

 medián  4  

 modus  5  

 minimální hodnota 1  

 maximální hodnota 8  

 SD  ±1,49 
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0,00 - 0,33 0,34 - 0,66 0,67 - 1,0

Výsledné hodnoty MPI - ženy 
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Celkem bylo ve zkoumaném vzorku 151 pacientů. Celkem zemřelo 94 pacientů 

(62,25 %), 57 z nich (37,75 %) infekci přežilo. Průměrný věk činil 82,23 let, 

maximální hodnota činila 97 let, minimální 65 let. Směrodatná odchylka byla 8 ,20. 

Medián činil 85 let a modus 89 let.  

Periodizace věku Počet pacientů 

65 – 74 let 32 

75 – 89 let 90 

90 a více let 29 

 

  

MNA - SF     

 průměr  8,4   

 medián  8   

 modus  9   

 minimální hodnota 0   

 maximální hodnota 13  

 SD  ±2,96  
SPSMQ     

 průměr  3,94  

 medián  3   

 modus  1   

 minimální hodnota 0   

 maximální hodnota 10  

 SD  ±2,98  

     
Počet léků     

 průměr  6,28  

 medián  6   

 modus  7   

 minimální hodnota 1   

 maximální hodnota 16  

 SD  ±3,34  

     
Sociální anamnéza    

  38 (38,7 %) žilo s rodinou 

  49 (50 %) žilo samo  

  11 (11,3 %) žilo v domově pro seniory 
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Následující tabulka č. 15 sumarizuje základní data o všech 151 pacientech. 

Věk      

 průměr   82,23 let  
 maximální hodnota  97 let  
 minimální hodnota  65 let  
 medián   85 let  
 modus   89 let  
 SD   ±8,20  
      
      
Očkování      

 proti chřipce    

   neočkovaní: 100 (66,2 %)  
   očkovaní před méně než rokem: 26 (17,2 %) 

   očkovaní před 2 lety od sběru dat: 25 (16,6 %) 

 proti pneumokokovi    

   neočkovaní: 128 (84,8 %)  
   méně než 5 let od vakcinace: 16 (10,6 %) 

   více než 5 let od vakcinace: 7 (4,6 %) 

      
Teplota      

 ≤37,4 °C   89 pacientů (58,9 %)  
 37,5 - 38,9 °C  53 pacientů (35,1 %)  
  >39 °C   9 pacientů (6,0 %)  
      
Kašel      

 76 pacientů (50,3 %)  Ano   

 75 pacientů (49,7 %) Ne   

      
Dušnost      

 89 pacientů (58,9 %) Ano   

 62 pacientů (41,1 %)  Ne   

      
Průjem      

 35 pacientů (23,2 %) Ano   

 116 pacientů (76,8 %) Ne   

      
Použitá farmakoterapie     

      

 IL – 6 inhibitory 1    

 IL – 1 inhibitory 0    

 kortikosteroidy 40 (26,5 %)   

 antibiotika  89 (58,9 %)  
 antivirotika  53 (35,09%)   

 antimalarika 0    
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Následující tabulka č. 16 popisuje využití invazivní a neinvazivní ventilace 

a přítomnost deliria. 

Neinvazivní ventilace  

 71 pacientů (47,02 %)  
Invazivní ventilace  

 3 pacienti (1,98 %)  
Delirium   

 projevilo se u 74 pacientů (49,00 %)  
  

 

Následně došlo k vyhodnocení MNA – SF. MNA – SF je rozdělen do 3 kategorií 

podle bodového hodnocení.  

Následující tabulka č. 17 a graf č. 10 sumarizují výsledky MNA – SF u všech 151 

pacientů. 

12 – 14 bodů normální výživový stav – 10 pacientů (6,6 

%)  

8 – 11 bodů  v riziku podvýživy – 62 pacientů  

(41,1 %)  

0 – 7 bodů podvyživení – 79 pacientů (52,3 %) 

 

 

  

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

12 – 14 bodů

8 – 11 bodů 

0 – 7 bodů

Výsledné hodnoty MNA 
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Následující tabulka č. 18 popisuje další zkoumané hodnoty MNA – SF. 

Hmotnost      

 počet    

146  

(96,7 %)  

 průměr   72,5 kg  

 maximální hodnota  130 kg  

 minimální hodnota  39 kg  

 medián   70 kg  

 modus   70 kg  

 SD   ±18,7   
Obvod lýtka 5 pacientů (3,31 %) 

      

Výška      

 průměr  167 cm   

 minimální hodnota 150 cm   

 maximální hodnota 192 cm   

 medián  165 cm   

 modus  160 cm   

 SD  ±8 ,21   

 

Následující graf č. 11 popisuje výsledné hodnoty BMI u všech 151 pacientů. 
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Tabulka č. 19 popisuje další dvě podotázky MNA – SF 2002, konkrétně týkající se 

snížení příjmu stravy a úbytku hmotnosti. 

 
Snížení příjmu stravy v posledních 3 měsících   
      
0 = závažné nechutenství/výrazné snížení příjmu stravy 18 (11,9 %) 

1 = mírné nechutenství/mírné snížení příjmu stravy 65 (43,1 %) 

2 = žádné nechutenství/bez snížení příjmu stravy  68 (45 %) 

      
Úbytek váhy za poslední 3 měsíce    
      
0 = úbytek váhy větší než 3 kg   28 (18,4 %) 

1 = neví     62 (41,1 %) 

2 = úbytek váhy mezi 1 a 3 kg   49 (32,5 %) 

3 = žádný úbytek váhy    12 (8,0 %) 

 

Následující tabulka č. 20 popisuje další zkoumaný parametr v MNA – SF: 

mobilitu. 

 

Mobilita    Počet pacientů 

 invalidní vozík – z postele na židli 62 (41,2 %) 

 vstávalo s dopomocí 77 (50,9 %) 

 bylo schopno samostatné chůze 12 (7 ,9 %) 

 

Další otázkou v MNA – SF bylo, zda pacienti trpěli během uplynulých tří 

měsíců psychickým stresem nebo závažným onemocněním. U 98 pacientů (64,9 %) 

byl zaznamenán, u 53 (35,1 %) nikoliv. 

Posledním bodem byl výskyt neuropsychických poruch nebo obtíží. U 33 pacientů 

(21,9 %) se vyskytla vážná demence, u 71 pacientů (47,0 %) se vyskytla mírná 

demence a žádné psychické problémy se neobjevily u 47 pacientů (31,1 %). 

Následně byly vyhodnoceny a srovnány hodnoty MPI indexu u obou pohlaví.  

Následující graf č. 12 srovnává hodnoty MPI indexu u obou kategorií. Spodní lišta 

znázorňuje hodnoty MPI indexu. 
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Z celkového vzorku 53 mužů 19 pacientů zemřelo (35,85 %) a z 98 žen zemřelo 38 

pacientek (38,78 %). 

Graf č. 13 popisuje procentuální zastoupení mortality. 
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Graf č. 14 porovnává mortalitu u obou kategorií. 

 

Následující tabulka č. 21 srovnává hodnoty MNA – SF v souvislosti s výsledky 

MPI indexu. 

MNA-SF/MPI INDEX 0 – 0,33 0,34 -0,66 0,67-1 ,00 Celkový součet 

0 -7  0  28 51 79 

8 -11 7  40 15 62 

12-14 8  2  0  10 

Celkový součet 15 70 66 151 

 

Následující graf č. 15 porovnává hodnoty MNA – SF a MPI index v jednotlivých 

kategoriích MNA. 
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5 Diskuze 

5.1 Teoretická část a limity studie 

Výsledky studie se 151 pacienty geriatrické kliniky Všeobecné fakultní 

nemocnice v Praze poskytují mnohem detailnější náhled do problematiky průběhu 

onemocnění COVID – 19 u geriatrických pacientů.  

Nejčastějším respiračním příznakem dle výsledků studie podle Fathi et al., 

2021 byl kašel s prevalencí 60,70 % a dušnost s 31,30 %. Z gastrointestinálních 

příznaků byla prevalence průjmu v této studii 10,65 %. Celkem bylo do této studie 

zařazeno 121 437 pacientů. Nejčastějším respiračním příznakem ve studii se 151 

pacienty VFN byla dušnost (58,9 %) a následně kašel (50,3 %). Nechutenství (buď 

závažné nebo mírné) se projevilo celkem u 55 % (83 pacientů), úbytek váhy (větší 

než 3 kg a v rozmezí 1 až 3 kg) se objevil celkem u 50,9 % z nich (77 pacientů) 

a průjem se objevil pouze u  23,2 % (35 pacientů). Domnívala jsem se, že 

procentuální zastoupení pacientů s průjmem bude mnohem větší. Naopak mě 

překvapilo množství pacientů, u kterých došlo k nějakému poklesu hmotnosti. 

Pokles hmotnosti je jedním z dlouhodobých indikátorů nutričního stavu a ztráta 

hmotnosti je v několika výše zmíněných studiích spojována s vyšší mortalitou. 

Zároveň je ale nutné zohlednit fakt, že pacienti, kteří nevěděli svůj přesný ubytek 

váhy, jej i tak mohli zaznamenat, což by mohlo být jedním z limitů této studie. 

V prospektivní a observační studii podle Abadía Otero et al., 2021 byly 

výsledky screeningu MNA a prevalence malnutrice následující: 34,9 % z nich bylo 

podvyživených a 27,7 % bylo v riziku podvýživy. Ve studii podle Li et al., 2020 

vyšlo 52,7 % pacientů malnutričních a 27,5 % pacientů v riziku podvýživy. Celkem 

bylo do studie zařazeno 182 pacientů. 

Ve studii VFN byla malnutrice prokázána u 79 pacientů (52,3 %), v riziku 

podvýživy bylo 62 z nich (41,1 %). Tento výsledek mě utvrdil v tom, že malnutrice 

je v této křehké populaci, zejména při akutním infektu mnohem častější, než jsem 

se původně domnívala. Je jedním z faktorů, který může správná nutrice ovlivnit. 

Správná nutriční intervence přispívá k lepší rekonvalescenci po akutním infektu 

a napomáhá  návratu k soběstačnosti. 
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COVID – 19 by mohl být faktorem zhoršující kognitivní funkce. Touto 

problematikou se zabývala studie podle Liu et. al., 2022. U 15 % pacientů se 

projevila demence během onemocnění a jako následek těžkého průběhu COVID – 

19 se tento syndrom projevil u 26,15 % z 3233 pacientů.  

Demence v různém stupni závažnosti se objevila u 68,9 % pacientů. U 33 

pacientů ze 151 (21,9 %) byla zaznamenána vážná demence, u 71 z nich (47,0 %) 

se vyskytla mírná demence. Dalším limitem této studie může být nedostatečná 

velikost zkoumaného vzorku při porovnání s výsledky jiných studií. 

Vliv na nutriční stav má také dysfagie, která je také způsobená použitím 

neinvazivní nebo invazivní ventilace. Ve studii podle Hinkelmann et al., 2022 byla 

vyžadována specifická nutriční péče v rozmezí 10 až 67 % pacientů, u kterých se 

dysfagie objevila. Invazivní ventilace byla v naší studii zaznamenána pouze u tří 

pacientů (1,98 %), neinvazivní ventilace u 71 pacientů (47,02 %). Bohužel se naše 

studie nezabývala následnými dysfagickými problémy po extubaci. 

V kohortové studii podle Pilotto et al., 2021 bylo zařazeno do 3. kategorie 

MPI 44 % z 227 pacientů. Ve studii VFN se 151 pacienty bylo v nejrizikovější 

skupině MPI 3 (0,67 – 1,00) celkem 69 pacientů (45,7 %). Zároveň je z výsledků 

patrné, že malnutriční pacienti s výsledkem MNA 0 – 7 , byli v kategoriích MPI 2 

a 3. Malnutrice dle výsledků signifikantně přispívala k horší prognóze, ke zvýšení 

indexu MPI a k vyšší mortalitě. 

5.2 Praktická část  

Při vyhodnocení dat z datasetu VFN byla potvrzena hypotéza č. 1 při otázce 

MNA – SF zaměřené na nechutenství. Závažné nechutenství (bodově 0) a mírné 

nechutenství (bodově 1) se projevilo celkem u 55 % pacientů. Závažné nechutenství 

bylo potvrzeno u 18 pacientů a mírné nechutenství u 65 pacientů. Tento výsledek 

mě relativně překvapil, domnívala jsem se, že nechutenství se projeví v menším 

procentuálním zastoupení. 

Dále se při vyhodnocení datasetu potvrdila i druhá hypotéza, která byla 

formulována následovně: celková úmrtnost pacientů byla vyšší než 50 %. Tato 

hypotéza byla vyhodnocením dat také potvrzena, jelikož celková úmrtnost činila 

62,25 % (zemřelo 94 pacientů ze 151). 
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Třetí hypotéza byla na základě vyhodnocení dat také potvrzena. V tabulce 

č.21 a grafu č.15 jsou uvedeny hodnoty MPI a MNA – SF. Celkem 51 

malnutričních pacientů se pohybovalo v nejvyšší kategorii MPI indexu (0,67 – 

1,00). Díky tomuto výsledku vykazovali nejvyšší riziko mortality ve srovnání např. 

s pacienty, kteří byli robustní. Nejvíce byli zastoupeni pacienti malnutriční (51 

pacientů s hodnotou MPI v rozmezí od 0,67 – 1,00) a dále pacienti v riziku 

malnutrice (15 pacientů). Z grafu č. 15 můžeme vypozorovat, že čím vyšší bylo 

riziko malnutrice, tím docházelo ke zvýšení MPI indexu. Prokázalo se, že 

malnutrice je jedním z významných rizikových faktorů MPI indexu. Má na jeho 

hodnoty zásadní vliv a přispívá ke zvýšení mortality. Naopak ve druhé kategorii 

MPI (0,34 – 0,66) bylo největší zastoupení pacientů v riziku malnutrice. Jejich 

MNA skóre se pohybovalo v rozmezí 8 – 11 bodů. Překvapilo mě, že ani jeden 

malnutriční pacient se nepohyboval v rozmezí nejnižšího MPI indexu, což činí 0 – 

0,33. 

 Čtvrtá hypotéza byla vyvrácena, protože v porovnání úmrtnosti (viz. graf č. 

14) vykazovaly vyšší mortalitu ženy. Limitem této hypotézy však může být fakt, že 

mužů bylo o 45 méně. Zároveň mortalita v procentech v rámci pohlaví prokázala 

relativně nízkou odchylku, pokud by byl soubor mužů větší, výsledky by byly 

odlišné. 
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6 Závěr  

COVID – 19 je nejen u geriatrické populace stále aktuálním tématem. I když 

je momentálně na ústupu, je i přesto nutné snažit se o zabezpečení dobrého 

nutričního stavu u křehké populace. Senioři mohou z nutrice významně profitovat. 

Nemuselo by tak docházet ve dřívějším věku ke vzniku různých komplikací 

vyplývajících z jejich nedostatečného nutričního stavu. Ve stáří dochází 

k postupnému fyziologickému opotřebení, často dochází ke karenci 

makronutrientů, zejména bílkovin. Může být také přítomen nedostatek vitamínů, 

minerálních látek a stopových prvků.  

Etiologie onemocnění COVID – 19 je velmi komplexní, zásadní roli hraje 

i prevence. Na průběh infekce COVID – 19 má vliv nespočet endogenních 

i exogenních faktorů, především se jedná o současný pacientův zdravotní stav 

a jeho komorbidity, imunitní zdatnost, střevní mikrobiom nebo současnou nutrici. 

S tím se pojí časté karence důležitých látek potřebných k zajištění metabolických 

pochodů nebo schopnost zvládat stresové situace, jako je například akutní infekce. 

Důraz by měl být mimo jiné kladen i na nutriční faktory, které mohou zásadně 

ovlivnit průběh onemocnění, celkový stav pacienta a jeho následnou 

rekonvalescenci. Je nezbytné snížit riziko progrese geriatrických syndromů, 

zejména sarkopenie, kachexie a malnutrice. Prioritou by mělo být správné nutriční 

zabezpečení geriatrických pacientů. V rámci prevence malnutrice je kruciální 

provádět pravidelné nutriční screeningy a monitorovat nutriční stav seniorů pomocí 

fyzikálních i laboratorních vyšetření. Její včasné odhalení a následná správná 

nutriční intervence je v tomto případě více než klíčová.  

V současné době ale stále neexistuje dostatek studií na téma COVID – 19 

u geriatrických pacientů. V tomto ohledu mohou být některé poznatky zkreslené, je 

proto potřeba další výzkum, zejména u seniorní populace. 
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7 Souhrn 

COVID – 19 je hyperkatabolické multiorgánové onemocnění, jedním jeho 

z negativních vlivů je vliv na nutriční stav pacienta. V seniorní populaci se 

především zvyšuje riziko geriatrických syndromů a dalších komplikací včetně 

respiračního selhání vedoucí k přímému ohrožení života. Nutriční intervence je 

významnou součástí péče o geriatrického pacienta s touto akutní respirační infekcí.  

Výzkum byl proveden pomocí vyhodnocení datasetu 151 pacientů Geriatrické 

kliniky VFN v Praze. Podmínkou byl věk nad 65 let, COVID – 19 pozitivita 

potvrzená PCR testem a podepsaný informovaný souhlas. Do výzkumu bylo 

zařazeno celkem 151 pacientů, z tohoto vzorku bylo 98 žen (64,90 %) a 53 mužů 

(35,10 %). Z gastrointestinálních příznaků se u 18 pacientů (11,92 %) projevilo 

výrazné snížení příjmu potravy, u 65 pacientů (43,05 %) bylo zaznamenáno mírné 

snížení příjmu potravy a u 68 pacientů (45,03 %) se neprojevilo nechutenství 

vůbec. Úbytek váhy větší než 3 kg se projevil u 28 pacientů (18,54 %), úbytek váhy 

mezi 1 a 3 kg se projevil u 49 pacientů (32,45 %), 62 pacientů nevědělo (41,06 %) 

a žádný úbytek váhy nezaznamenalo 12 pacientů ze 151 (7,95 %). Průjem se 

projevil pouze u 35 pacientů (23,2 %). 

Z respiračních příznaků se u 76 pacientů (50,3 %) projevil kašel a u 89 

pacientů (58,9  %) byla zaznamenána dušnost. Neinvazivní ventilace byla zapotřebí 

u 71 pacientů (47,02 %) a invazivní ventilace pouze u 3 pacientů (1,98 %) 

z celkového počtu 151 pacientů. 62 pacientů bylo imobilních (41,06 %), 77 

pacientů bylo schopno chodit s dopomocí (50,99 %) a bez omezení bylo schopno 

chodit 12 pacientů (7,95 %). Výsledky hodnocení stresu byly následující: 98 

pacientů (64,9 %) trpělo nějakým onemocněním za poslední 3 měsíce, 53 pacientů 

(35,01 %) nikoli. Vážnou demencí trpělo 33 pacientů (21,85 %), mírnou 71 

pacientů (47,01 %) a žádné psychické problémy nemělo 47 pacientů (31,12 %). 

Delirium bylo pozorováno u 74 pacientů, což činí 49,0 %. 

Na základě vyhodnocení nutričního screeningu MNA – SF bylo zaznamenáno 

79 pacientů (52,3 %) malnutričních, 62 pacientů (41,1 %) bylo v riziku vzniku 

malnutrice a normálního výživového stavu dosáhlo pouze 10 pacientů (6,6 %). 

V této studii z uvedených dat bylo zjištěno, že v nejrizikovější skupině MPI 3 

(0,67 – 1 ,00) bylo celkem 69 pacientů (45,7 %).  
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Tento výsledek poukazuje na fakt, že malnutrice zásadně přispívala k horší 

prognóze a zvyšovala mortalitu na základě vyššího skóre MPI indexu. 

Z celkového vzorku 151 pacientů přežilo 57 z nich (37,75 %), onemocnění 

COVID – 19 a z něho vzniklým komplikacím podlehlo 94 pacientů (62,25 %). 

Procentuální zastoupení mortality bylo následující: 37,78 % žen z 98 zemřelo. 

V kategorii mužů zemřelo 35,85 % z 53 pacientů. 

 

Klíčová slova: COVID – 19, geriatrický pacient, geriatrické syndromy, nutrice, 

MPI index 
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8 Summary 

COVID - 19 is a hypercatabolic multi-organ disease that has a negative 

impact on the nutritional status of the patient. Especially in the elderly population, 

the risk of geriatric syndromes and other complications, including respiratory 

failure leading to direct life-threatening complications, increases. Nutritional 

intervention is an important part of the care of the geriatric patient with this acute 

respiratory infection. The research was conducted by evaluating a dataset of 151 

patients of the Geriatric Clinic of the VFN. Age over 65 years, COVID - 19 

positivity confirmed by PCR test and signed informed consent were the 

prerequisites. 

A total of 151 patients were enrolled in the study, out of this sample, 98 were 

females (64,90 %) and 53 were males (35,10 %). Among the gastrointestinal 

symptoms, 18 patients (11,92 %) showed significant reduction in food intake, 65 

patients (43,05 %) showed moderate reduction in food intake and 68 patients (45,03 

%) did not show any inappetence at all. Weight loss greater than 3 kg was seen in 

28 patients (18,54 %), weight loss between 1 and 3 kg was seen in 49 patients (32,45 

%), 62 patients were unaware (41,06 %) and no weight loss was seen in 12 out of 

151 patients (7,95 %). Diarrhea was seen in only 35 patients (23,2 %). 

 Respiratory symptoms included cough in 76 patients (50,3 %) and dyspnoea 

in 89 patients (58,9 %). Non-invasive ventilation was required in 71 patients (47,02 

%) and invasive ventilation was required in only 3 patients (1,98 %) out of 151. 62 

patients were immobile (41,06 %), 77 patients were able to walk with assistance 

(50,99 %) and 12 patients (7,95 %) were able to walk without restriction. The results 

of the stress assessment were as follows: 98 patients (64,9 %) had suffered from 

some illness in the last 3 months, 53 patients (35,01 %) had not. 33 patients (21,85 

%) had severe dementia, 71 patients (47,01 %) had moderate dementia and 47 

patients (31,12 %) had no psychiatric problems. Delirium was observed in 74 

patients, which was 49,0 %. 

Based on the evaluation of the MNA-SF nutritional screening, 79 patients 

(52,3 %) were malnourished, 62 patients (41,1 %) were at risk of malnutrition, and 

only 10 patients (6,6%) achieved normal nutritional status. 
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In the present study, from the above data, a total of 69 patients (45,7 %) were 

found to be in the highest risk group MPI 3 (0,67 - 1,00).  

This result suggests that malnutrition was a major contributor to poorer 

prognosis and increased mortality based on higher MPI index scores. 

Out of the total sample of 151 patients, 57 survived (37,75 %), 19 survived 

COVID and 94 patients (62,25 %) succumbed to complications arising from it. The 

percentage of mortality was as follows: 37,78 % of 98 women died. In the male 

category, 35,85 % of 53 patients died. 

 

Keywords: COVID - 19, geriatric patient, geriatric syndromes, nutrition, MPI 

index 
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9 Seznam zkratek 

MPI – multidimenzionální prognostický index 

VFN – Všeobecná fakultní nemocnice 

RNA – ribonukleová kyselina 

WHO – World Health Organization  

ESPEN – The European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

TAG – triacylglyceroly  

MNA – Mini Nutritional Assesment 

GLIM – Global Leadership Initiative on Malnutrition 

SGA – Subjective Global Assesment 

NUTRIC – Nutrition Risk in Critically Ill 

ADL – Activities of Daily Living 

IADL – Instrumental Activities of Daily Living 

SPMSQ – Short Portable Mental Status Questionnaire 

CRIS – Cumulative Illness Rating Scale 

EES – Elderly Empowerement Scale 

GNRI – Geriatric Nutritional Risk Index 

NIV – neinvazivní ventilace 

IV – invazivní ventilace 

SARS – CoV – 2 – severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 

NRS – 2002 – Numeric Rating Scale 

MUST – Malnutrition Universal Screening Tool 

ONS – orální nutriční suplementy 

EV – enterální výživa 

PV – parenterální výživa 

JIP – jednotka intenzivní péče 

ICU – Intensive Care Unit 

FNC – Flow Nasal Cannula 

ARDS – Acute Respiratory Distress Syndromme 

MOF – Multiorgan Failure 

IBW – Ideal Body Weight 

TH – 17 – TH lymfocyty 
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IL – 1 – Interleukin 1 

IL – 6 – Interleukin 6 

TNF – α – tumor nekrotizující faktor 

EWGSOP – The European Working Group on Sarcopenia in Older People 

BMI – Body Mass Index 

OSCI – Ordinal Scale for Clinical Improvement 

CRP – C – reaktivní protein 

SD – směrodatná odchylka  
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13 Přílohy  

Schéma č.1 podle studie Barazzoni et al., 2020 popisuje nutriční management 

v závislosti na způsobu ventilace. 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

1: kontrola podvýživy 

Pacienti v riziku těžšího průběhu a vyšší mortality díky infekci 

SARS-COV-2 , především geriatričtí a polymorbidní pacienti, by 

měli být pravidelně kontrolováni pomocí screeningu MUST nebo 

NRS-2002. 

2: optimalizace nutričního stavu 

Pacienti s malnutricí by měli 

podstoupit edukaci zkušeným 

nutričním odborníkem. 

3: suplementace vitamíny 

 a minerály 

Pacienti s malnutricí by měli mít 

zajištěnou suplementaci vitamínem A , 

D a dalšími mikronutrienty. 

4: pravidelná fyzická aktivita 

Pacienti v karanténě by měli 

pokračovat v pravidelné fyzické 

aktivitě a zároveň dodržovat nutná 

bezpečnostní opatření. 

5: užití orálních nutričních 

suplement 

ONS by měly být použity v případě, že 

k udržení nutričního stavu pacienta 

nestačí příjem stravy per os ani 

fortifikace stravy. 

6: enterální výživa 

Pacienti, jejichž nutriční potřeba 

nemůže být naplněna per os, na místě 

je užití enterální výživy. Parenterální 

výživu je třeba zvážit, pokud nelze 

indikovat enterální výživu z důvodu 

různých komplikací. 

7: nutriční péče u pacientů 

 na JIP bez dýchací podpory 

Pokud energetický nutriční cíl 

pacienta není schopna zajistit dieta 

per os, měla by být zvážena ONS, 

případně EV. Pokud se u pacienta 

vyskytují limitace pro vstup EV, je 

nutné zvážit PV.  

8: klinická výživa u pacientů na 

JIP s dýchací podporou I. 

EV by měla být zahájena skrze 

NGS, post – pylorická výživa by 

měla být zahájena u pacientů 

s žaludeční intolerancí po 

prokinetické léčbě nebo u pacientů 

s vysokým rizikem aspirace.  

9: klinická výživa u pacientů  

na JIP s dýchací podporou II. 

Pacientům na JIP netolerující plný 

přísun energie pomocí EV během 

prvního týdne hospitalizace by měla 

být zajištěna individuální PV. 

 

10: výživa pacientů 

s dysfagií na JIP 

Po extubaci musí být příjem 

stravy přizpůsobený 

polykacím schopnostem 

pacienta. Pokud je zvýšené 

riziko aspirace, je nutné zvážit 

EV. 
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Tabulka č. 2 podle Barazzoni et al., 2020 popisuje nutriční intervenci u pacientů 

lišící se na základě poskytnuté respirační podpory. (ICU – intensive care unit; FNC 

– flow nasal cannula; ARDS – acute respiratory distress syndrome; MOF – 

multiorgane failure; ONS – oral nutritional suplement) 

Setting Ward ICU: day 1 – 2  ICU: day 2 + Ward 

rehabilitation 

Oxygen 

Therapy and 

mechanical 

ventilation 

No or consider 

O2 support 

(High) Flow 

Nasal Cannula 

FNC followed 

by mechanical 

ventilation 

Mechanical 

ventilation 

Possible 

extubation 

andtransfer  

to ward 

Organ 

Failure 

Bilateral 

pneumonia, 

thrombopenia 

Deteritoration of 

respiratory 

status; ARDS; 

possible shock 

MOF possible Progressive 

recovery after 

extubation 

Nutritional 

Support 

Screening for 

malnutrition; 

oral 

feeding/ONS, 

enteral or 

parenteral 

nutrition if 

needed 

Define energy 

and protein 

target 

In case od FNC 

or NIV, 

administer 

energy/protein 

orally or 

enterally and if 

not possible 

parenterally 

Prefer early 

enteral 

feeding 

Protein and 

mobilization 

Assess 

dysphagia and 

use oral 

nutrition  

if possible;  

if not: enteral or 

parenteral 

nutrition 

Increase protein 

and add 

exercise 
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Tabulka č. 3 popisuje nutriční potřeby v odlišných stadiích onemocnění COVID – 

19 podle Hinkelmann et al., 2022 

 

  

Nutriční doporučení 

Počáteční fáze 

(kalorie) 

Individuální riziko refeeding syndromu: 10 – 20 kcal/kg 

v prvních 24 hodinách; pokračování 33% z nutričního cíle každý 

další den;  

pacienti bez nutričního rizika: 15 – 20 kcal/kg/den;  

obézní: 20 kcal/kg/IBW nebo 11 – 14 kcal/aktuální tělesné 

hmotnosti/den pokud je BMI 30-50 kg/m ² a 22-25 kcal/IBW při 

BMI > 50 kg/m ². 

(pokračování) Pozorování: postupně dochází k navyšování  

až k vypočtené hodnotě. 

1. Den - 25 % kalorické potřeby 

2. Den – 50 % kalorické potřeby 

3. Den – 75 % kalorické potřeby 

4. Den – 100 % kalorické potřeby 

Pozdní fáze (kalorie) Bez nutričního rizika: 25 – 35 kcal/kg/den 

Obézní pacienti: 30 kcal/kg IBW/den 

Proteiny 1. den a 2.den: 0, 8 – 1 g /kg 

3. a 4. den: 

Bez nutričního rizika: 1, 2 – 2 g /kg/den 

Obézní pacienti: 1, 3 g /aktuální hmotnosti nebo  

2 – 2, 5 g /kg/IBW 
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Tabulka č. 4 podle studie Clemente-Suárez, 2021 shrnuje aktuální poznatky 

k nutriční péči COVID – 19 pozitivních pacientů. 
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Obrázek č. 5 překreslený podle studie Dhar et al., 2020 popisuje možnou úlohu 

střevní mikrobioty v modulaci imunitní odpovědi u COVID – 19.  

 

Obrázek č. 6 ze studie podle Asai et al., 2022 přehledně sumarizuje komorbidity 

u pacientů ve všech věkových kategoriích, které byly srovnávány v této studii. 
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Obrázek č. 7 převzatý ze studie podle Cruz-Jentoft et al., 2019 zobrazuje algoritmus 

pracovní skupiny EWGSOP2 pro vyhledávání případů sarkopenie. 

 

Obrázek č. 8 ze studie podle Cruz-Jentoft et al., 2019 popisuje faktory, které 

způsobují a zhoršují množství a kvalitu svalů. 
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Obrázek č. 9 popisuje začarovaný kruh interakcí mezi sarkopenii a COVID 

– 19 (Wang et al., 2021) 

 

Tabulka č. 10 popisuje diagnostický postup pro detekci sarkopenické obezity 

(Donini et al., 2022). 
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Obrázek č. 11 podle studie Gonzalez et al., 2021 popisuje patofyziologii a důsledky 

sarkopenické obezity. 
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Obrázek č. 12 překreslený podle studie Ali et al., 2021 popisuje přehled všech 

možných faktorů, které přispívají k rozvoji sarkopenie v rámci COVID – 19 

u starších osob. 

Tabulka č. 13 podle Virgens et al., 2021 popisuje základní kritéria pro diagnostiku 

kachexie asociovanou s onemocněním COVID -19. 
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Obrázek č. 14 podle studie Virgens et al., 2021 popisuje symptomy COVID – 19, 

které mohou vést k progresi kachexie. 

 

Obrázek č. 15 popisující efekty a důsledky onemocnění COVID – 19 na vznik 

a vývoj kachexie a sarkopenie (Morley et al., 2020). 
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Tabulka č. 16: nutriční doporučení konzistence stravy podle typu respirační 

podpory pacientů s COVID – 19 podle doporučení z článku Hinkelmann, 2022, str. 

11 

 

Kyslíková podpora Nutriční podpora 

Bez podpory/binazální katétr Perorální dieta: volná, mírné konzistence nebo 

dle přání pacienta; vysoko kalorický a /nebo 

vysoko proteinový perorální doplněk u pacientů 

v nutričním riziku při <60 % kalorickém příjmu 

po 2 dny, enterální nebo parenterální výživa – 

pokud je nutná. 

Kyslíková maska  Perorální dieta: homogenní krémová nebo 

kašovitá konzistence, konzumace brčkem při 

námaze, vysoko kalorická a /nebo vysoko 

proteinová perorální suplementace, v případě 

potřeby enterální nebo parenterální výživa. 

Mechanická ventilace Časná enterální výživa, v případě potřeby 

parenterální výživa. 

Extubace Zhodnocení dysfagie, při nízkém riziku aspirace 

perorální dieta. Enterální výživa v případě rizika 

bronchoaspirace. 

 


